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 RESUMEN 
 
Objetivo: Evaluar el estilo de vida y la presencia de retinopatía diabética en 
pacientes con diabetes mellitus 2, de los municipios de Chimaltenango, San Martín 
Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, 
Santa Cruz Balanyá, Patzicia, del departamento de Chimaltenango. Población y 
Métodos: Estudio descriptivo transversal no experimental, cuantitativo, muestra 
por conveniencia, en pacientes de ambos sexos, entre las edades de 45 a 69 
años, con diagnóstico de diabetes mellitus 2, durante el periodo abril-mayo del año 
2015. Se evaluó el estilo de vida a través del test IMEVID y se identificaron 
lesiones sugestivas de retinopatía por medio de fundoscopia directa no midriática 
con PanOpticTM, para lo cual se capacitó a los investigadores por oftalmóloga a 
cargo de la unidad de oftalmología del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 
Resultados: La muestra total de 227 participantes, el 68.7% tiene un estilo de 
vida poco favorable,  26% desfavorable y  12% favorable. Los pacientes sometidos 
a fundoscopia directa no midriática, el 15.4% posee lesiones sugestivas de 
retinopatía diabética. Conclusiones: Los pacientes que presentaron lesión 
sugestiva de retinopatía a la fundoscopia directa no midriática, reportaron altos 
porcentajes de un estilo de vida inadecuado (poco favorable y desfavorable); sin 
embargo se observó que pacientes con ausencia de lesiones sugestivas reportan 
porcentajes semejantes en lo que respecta al estilo de vida. 
 
Palabras Clave: Retinopatía diabética, Diabetes mellitus 2, Estilo de vida. 
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1 INTRODUCCIÓN 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a las enfermedades 
crónicas como enfermedades de larga duración que repercuten sensiblemente 
en el bienestar y calidad de vida de quienes la padecen. La diabetes mellitus 2 
afecta entre el 2 y 5 % de la población mundial, por lo que la Federación 
Internacional de Diabetes (FID) en el 2012 reportó 371 millones de diabéticos 
y proyecta que aumentará a 552 millones en el año 2030 (1)(2). 
 
En Latinoamérica existen alrededor de 15 millones de personas con diabetes 
mellitus; en países como Bolivia, Ecuador, Perú y Guatemala más de un 40% 
de los habitantes son indígenas, en donde se ha demostrado una alta 
propensión al desarrollo de la misma. Debido a los estilos de vida entre un 30 
y 50% de los pacientes desconocen padecer la enfermedad por meses o años. 
(3). 
 
La retinopatía diabética se presenta entre 4 y 7 años previos al diagnóstico, y 
a los 10 años del diagnóstico entre un 35% y 45% presentarán esta 
complicación. Debido al diagnóstico tardío, la retinopatía diabética es la 
tercera causa más importante de ceguera tanto en países industrializados 
como países en desarrollo, estimando que representan un 5% de los 37 
millones de pacientes con ceguera en el mundo. La retinopatía diabética es 
prevenible y podría verse disminuida en un 80% si se lograse implementar un 
abordaje terapéutico que englobe un acercamiento al estilo de vida de los 
pacientes y manejo multidisciplinario (4)(5)(6).  
 
En la actualidad no existe un estudio que describa la retinopatía diabética y el 
estilo de vida aplicado a la población guatemalteca, siendo la finalidad de este 
estudio enriquecer el conocimiento sobre el tema, con énfasis en el grupo 
étnico maya del departamento de Chimaltenango.  
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Este trabajo consistió en un estudio cuantitativo transversal no experimental de 
tipo descriptivo, cuya muestra fue obtenida por conveniencia en la población de 
Chimaltenango que cumpliera los criterios de inclusión y exclusión.  
 
Se utilizó el Instrumento para Medir Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) para 
cuantificar y clasificar según la valoración del test, el estilo de vida de los 
pacientes sujetos a investigación. Se realizó una fundoscopia directa no 
midriática por medio del instrumento PanOpticTM para identificar lesiones 
sugestivas de retinopatía diabética. 
 
Los principales resultados del estudio son datos obtenidos del estilo de vida y 
la presencia o ausencia de lesiones sugestivas de retinopatía diabética. Según 
los datos obtenidos a través de IMEVID, de un total de 227 participantes,  
nueve de cada diez presenta un estilo de vida inadecuado (clasificación poco 
favorable y desfavorables). Y  presencia de lesiones sugestivas de retinopatía 
diabética, el estudio concluyó, que 15.4% de los pacientes presentaba lesión a 
la evaluación fundoscopica no midriática por medio del instrumento 
PanOpticTM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
2 OBJETIVOS 
 
2.1 General 
 
Evaluar el estilo de vida y la presencia de lesiones sugestivas de retinopatía 
en pacientes con diabetes mellitus 2,  que asisten a los centros de salud de 
los municipios de Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, Patzún, 
Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, 
Patzicia, del departamento de Chimaltenango, durante el periodo abril-mayo 
año 2015. 
 
2.2 Específicos 
 
2.2.1 Identificar el estilo de vida de las personas con diabetes mellitus 2, 
entre las edades de 45 a 69 años, que asisten a los centros de salud 
de los municipios de Chimaltenango, durante el periodo abril-mayo 
del año 2015 
 
2.2.2 Clasificar elestilo de vida según sexo, grupo etario y etnia en 
pacientes con diabetes mellitus 2, entre las edades de 45 a 69 años, 
que asisten a los centros de salud de los municipios de 
Chimaltenango, durante el periodo abril-mayo del año 2015. 
 
2.2.3 Detectarla presencia de lesiones sugestivas de retinopatía en 
pacientes con diabetes mellitus 2, entre las edades de 45 a 69 años, 
que asisten a los centros de salud del departamento de 
Chimaltenango, durante el periodo abril-mayo del año 2015. 
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3 MARCO TEÓRICO 
 
3.1 Contextualización del lugar de estudio 
 
El departamento de Chimaltenango está situado a 54km de la ciudad capital, 
limitado al norte con el departamento de Quiche y Baja Verapaz, al sur con 
Escuintla y Suchitepéquez y al oeste con Sololá. Cuenta con una extensión 
territorial de 1979 kilómetros cuadrados, la población total para el 2014 es de 
un estimado de 666,938 habitantes predominantemente indígena de etnia 
Kaqchiquel(7). 
 
Está conformado por 16 municipios y tres regiones, en la parte norte, se 
encuentra la región del río Motagua donde se ubican los municipios de San 
Martín Jilotepeque, San José Poaquíl, Santa Apolonia y Tecpán, la parte 
central y sur, abarca los municipios de Chimaltenango, El Tejar, Parramos, 
San Andrés Itzapa, Zaragoza, San Juan Comalapa, Patzún, Patzicia y Santa 
Cruz Balanyá, en la Región sur Occidente están los municipios de San Pedro 
Yepocapa, Acatenango y San Miguel Pochuta(7). 
 
La población puede dividirse según etnia como: MayaKaqchiquel75.5% 
(444,395 hab),  no indígena o mestiza 19.7% (117,400) e ignorado 5.7% 
(33,973).  Según sexo, masculino (292,454) y femenino (303,315), 49% y 
51% respectivamente.  Y por último se puede dividir como Urbana (358,295) y 
Rural (237,474), 60% y 40% respectivamente. (8) 
 
En América Central se llevó a cabo un taller de vigilancia y control de la 
enfermedad, por el programa de enfermedades no transmisibles de la  
Organización Panamericana de la salud (OPS) el cual estimó un total de 1, 
214,368 personas afectadas por la diabetes en la América Central, de este 
total, el mayor número se encuentra en Guatemala, con 368,700 personas, y 
el menor número en Belice, con 21,768(9). 
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En Guatemala, el Patronato de Pacientes Diabéticos indicó una prevalencia 
de la diabetes de 8,4% (entre 118 y 120 mil personas), y los datos 
estadísticos en poder de las autoridades indican que de ese total 56% 
corresponde a hombres y 39% a mujeres, es decir que afecta a tres de cada 
cinco varones y dos de cada cinco mujeres guatemaltecos (10). 
 
Hay más de 375 millones de personas indígenas en el mundo. Estos pueblos 
en su gran mayoría viven marginados y ostentan un alto porcentaje como 
víctimas de la discriminación y la violación de los derechos humanos. Las 
evaluaciones de su estatus económico, social, educativo o sanitario, arrojan 
pobres resultados de los cuales en su mayoría, estos grupos viven sin tener 
influencia o representación política; por lo general no pueden influir sobre su 
situación en general, ya sea económica, educativa o sanitaria (11). 
 
Por lo general, la sanidad de los pueblos indígenas es insuficiente, por lo que 
los servicios necesarios para las comunidades indígenas suelen ser escasos, 
esto determina el difícil acceso a los servicios de salud  de los pacientes que 
padecen diabetes mellitus 2. 
 
No existen cifras precisas disponibles sobre prevalencia de diabetes en las 
comunidades indígenas; los gobiernos raramente poseen estadísticas 
sanitarias sobre los pueblos indígenas. Sin embargo, los datos disponibles 
indican que, en la mayoría de las zonas, las cifras son alarmantes y que, 
aunque por lo general no está diagnosticada, la diabetes mellitus es una de 
las principales causas de muerte entre las comunidades indígenas (11). 
 
En el año 2012 se realizó un estudio sobre Factores de riesgo asociado a 
diabetes mellitus 2, en centros de salud de 7 municipios de Chimaltenango, 
evidenciando que el riesgo de presentar diabetes mellitus 2 no varía entre la 
dimensión biológica y estilo de vida para sexo, ocupación, etnia, 
sedentarismo, consumo de dieta, alcohol, tabaquismo, migración a zonas 
urbanas, área de residencia y exposición laboral a sustancias químicas(12). 
7 
 
Se conoce que la mayoría de los pueblos indígenas del mundo presentan un 
inadecuado diagnóstico de la enfermedad; por lo cual no reciben tratamiento 
adecuado, y el estilo de vida de estos pacientes se conserva de la misma 
forma previo a ser diagnosticados, por lo tanto esto influye en la evolución y 
manejo de la enfermedad. Se debe atajar el crecimiento de la epidemia de 
diabetes mellitus y prevenir el consiguiente aumento del número de 
fallecimientos y discapacitados entre estas comunidades ya vulnerables(13). 
 
3.2 Diabetes mellitus 
 
La diabetes mellitus se refiere a un grupo de desordenes metabólicos que 
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Diversos tipos de diabetes 
mellitus son causados por una interacción compleja entre factores 
ambientales y genéticos. Dependiendo de su causa, los diversos factores 
que contribuyen a la hiperglucemia incluyen una secreción inadecuada de 
insulina, menor utilización de la glucosa y un aumento en su producción (14).  
 
La diabetes mellitus se clasifica en dos grandes categorías (1 y 2), 
clasificado en base al proceso patogénico que causa la hiperglucemia.  La 
diabetes mellitus 1, se caracteriza por una deficiencia incompleta o total de 
insulina: en cuanto a la 2 se encuentran grados variables de resistencia a la 
insulina, secreción disminuida de insulina y un aumento en la producción 
hepática de glucosa (14).  
 
3.3 Clasificación 
 
La clasificación de la diabetes mellitus contempla cuatro grupos según la 
ADA (15):  
• Diabetes mellitus 1 (DM1)  
• Diabetes mellitus 2 (DM2)  
• Diabetes gestacional (DMG) 
• Otros tipos específicos de diabetes  
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3.3.1 Diabetes mellitus 1: resultado de la destrucción de las células del 
páncreas que producen la insulina (células beta) y que predispone a 
una descompensación grave del metabolismo llamada cetoacidosis. 
Es más típica en personas jóvenes (por debajo de los 30 años).  
 
3.3.2 Diabetes mellitus 2: Caracterizada por resistencia a la insulina que 
está asociada o no con una deficiencia de insulina y que puede estar 
presente con muy pocos síntomas durante mucho tiempo. Esta es 
más común en personas mayores de 40 años aunque cada vez es 
más frecuente que aparezca en sujetos jóvenes. 
 
La diabetes mellitus 2 (también llamada no insulinodependiente o de 
inicio en la edad adulta), es un problema de salud pública a nivel 
global. Este tipo representa 90% de los casos mundiales y se debe 
en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad física. 
Esta enfermedad es progresiva y de carácter irreversible en la 
mayoría de los casos, por lo que a medida que transcurren los años 
el control metabólico empeora debido a la resistencia a la insulina y a 
un mayor deterioro de su secreción. 
 
3.3.3 Diabetes gestacional: diabetes cuyo inicio se reconoce durante el 
embarazo. Las mujeres que la padecen deben ser estudiadas 
después del parto ya que la diabetes puede o no persistir después. 
  
3.3.4 Otras formas de diabetes: condiciones variadas que consisten 
básicamente en formas específicas, genéticas de diabetes, o 
diabetes asociada con otras enfermedades o el uso de fármacos. 
Entre las más comunes están las enfermedades del páncreas y el 
uso de corticoides en algunos tratamientos.  
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3.3.5 Metabolismo Alterado de la Glucosa: Existen algunas situaciones 
clínicas intermedias entre la normalidad y la diabetes confirmada, se 
conocen como situaciones de Metabolismo Alterado de la Glucosa, 
actualmente se ha vuelto a rescatar para denominarlas el término pre 
diabetes que estuvo abandonado durante algunos años(15). 
 
3.4 Epidemiología 
 
La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha incrementado en los 
últimos años, de un estimado de 30 millones de casos en 1985 a 285 
millones en el año 2010.La diabetes mellitus 2 registra un aumento veloz, 
atribuible al incremento en ciertos factores de riesgo como la obesidad, 
sedentarismo en países cada vez más industrializados y el envejecimiento 
de la población (16).  
 
Latinoamérica incluye 21 países de los cuales existe alrededor de 15 
millones de personas con diabetes mellitus y esta cifra llegará a 20 millones 
en los próximos 10 años, mucho más de los esperado por el simple 
incremento poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente se 
debe a varios factores entre los cuales se destaca la raza, el cambio en el 
estilo de vida y el envejecimiento de la población (3).  
 
La mayoría de la población latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y 
Uruguay) pero todavía hay algunos países como Bolivia, Perú, Ecuador y 
Guatemala donde más del 40% de los habitantes son indígenas (3). 
 
Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una latente 
pero alta propensión al desarrollo de diabetes mellitus y otros problemas 
relacionados con resistencia a la insulina, que se hace evidente con los 
cambios en el estilo de vida, lo cual está ocurriendo en forma progresiva (3).  
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De hecho entre un 20 y un 40% de la población de Centro América y la 
región andina todavía vive en condiciones rurales, pero su acelerada 
migración probablemente está influyendo sobre la incidencia de diabetes 
mellitus 2, la prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8% mientras en 
las zonas rurales es apenas del 1 al 2% (3). 
 
La diabetes mellitus 2 se diagnostica tardíamente por lo que alrededor de 
un 30 a 50% de las personas desconocen su problema por meses o años 
(en zonas rurales esto ocurre casi en el 100%), ocupando uno de los 
primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en la 
población adulta, fue la cuarta causa de muerte en América latina y el 
Caribe en el año 2001,lo cual significo el 5% de muertes totales (3). 
 
La mayor tasa de mortalidad por diabetes mellitus le corresponde a México 
con 60 casos por 100,000 habitantes. Así mismo según datos recabados 
por el ministerio de salud pública y asistencia social en Guatemala durante 
el año 2010, la diabetes mellitus fue la segunda causa de morbilidad crónica 
con mayor número de consultas en dicho año (59,215 casos) y para el 
departamento de Chimaltenango se reportaron 1,763 casos nuevos (12).  
 
En el año 2014 se realizó un estudio descriptivo transversal para describir  
Factores de riesgo de diabetes mellitus 2 en personas de 18 a 44 años en 
el departamento de Chimaltenango, este se llevó a cabo con 270 personas, 
provenientes de 135 diferentes viviendas ubicadas en 9 municipios distintos 
(17).  
 
Este mismo reportó que para el estilo de vida  se identificó que los 
pacientes presentaron: sedentarismo, alimentación basada en 
carbohidratos y para la dimensión biológica fue la pobreza, principalmente  
en la categoría de pobreza extrema. La prevalencia de hiperglucemia fue de 
2.2%(17). 
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Estudios económicos han demostrado que el mayor gasto de atención a las 
personas con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se 
duplica cuando el paciente tiene una complicación micro o macro vascular y 
es 5 veces más alta cuando tiene ambas (18).  
 
La prevalencia de diabetes mellitus 2 se asocia a un alto riesgo de pérdida 
visual como una de las complicaciones más importantes a nivel 
microvascular, estimándose que más del 75% de los pacientes con diabetes 
mellitus 2  con más de 20 años de evolución, tiene algún grado de 
retinopatía, por lo que se estima que si estos pacientes son diagnosticados 
y tratados precozmente, se reduciría hasta en un 90% los casos de perdida 
visual (4). 
 
La mayoría de causas de hospitalización del diabético  se pueden prevenir 
con una buena educación y un adecuado programa de atención integral que 
incluya manejo del estilo de vida hacia el paciente (18). 
 
3.5 Características sociales y demográficas de pacientes con diabetes mellitus 2 
 
3.5.1 Edad 
 
En el 2013, según la federación internacional de diabetes se estima 
que existen 382 millones de personas con diabetes mellitus de estos, 
la mayoría tienen entre 40 y 59 años y un 80% de ellos viven en 
países de ingresos medios y bajos (19). 
 
Cerca del 21% de todos los diabéticos padecen de ceguera a causa 
de retinopatía, de estos, un 92% son mayores de 50 años, por lo que 
en Estados Unidos se ha documentado que un 25% de los pacientes 
presentan retinopatía diabética como primera causa de ceguera en 
adultos entre los 20 y 64 años (20).  
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Un estudio realizado de estilo de vida actual de los pacientes con 
diabetes mellitus 2, concluyó que tienen mejor estilo de vida los que 
se encuentran en el grupo etario de adultez media (40 y 64 años) y 
tardía (mayores a 65 años) con lo que se previene complicaciones de 
la enfermedad y obtiene bienestar y adecuada evolución(21). 
 
3.5.2 Sexo 
 
Hay aproximadamente cuatro millones más hombres que mujeres 
con diabetes mellitus (185 millones de hombres frente a 181 millones 
de mujeres) estos datos para 2011. Sin embargo, se espera que esta 
diferencia descienda a dos millones (277 millones de hombres frente 
a 275 millones de mujeres) para 2030(19). 
 
En un estudio realizado en el Instituto Mexicano de Seguro Social 
(IMSS)  denominado percepción de salud y su efecto en pacientes 
con diabetes, se analizó el efecto de varios factores para tener un 
adecuado estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus 2, 
demostrándose que  factores biológicos que influyen de manera 
significativa y positiva en el estilo de vida saludable son los pacientes 
que se encuentran en el grupo etario de 50 a 59 años y son de sexo 
femenino (22). 
 
Con lo que demuestran que el ser mujer y tener entre 50 y 59 años 
de edad mejorará el estilo de vida de los pacientes con diabetes y la 
percepción de la enfermedad. Por lo cual se disminuiría el riesgo de 
complicaciones a largo plazo (22). 
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3.5.3 Etnia 
 
En diciembre de 1996 en Guatemala el acuerdo sobre identidad y 
derechos indígenas planteó, el reconocimiento oficial de tres pueblos 
indígenas: Maya, Xinca y Garífuna, así mismo como un pueblo 
mestizo o no indígena, como parte de una nación con diversidad 
étnica (23). 
 
La prevalencia de diabetes mellitus 2 es variable en distintas 
comunidades, siendo muy alta en algunos grupos étnicos como 
indígenas norte americanos y polinésicos (indígenas 
norteamericanos Pima: 25% presentan diabetes mellitus 2)(24). 
 
Existen diversas razones dada la amplia variabilidad de prevalencia  
de diabetes mellitus en diversas áreas geográficas, las cuales 
podemos mencionarlas diferencias en las poblaciones, el grado de 
urbanización, factores del estilo de vida como la dieta y el ejercicio y  
factores de historia familiar y racial (25). 
 
Sin embargo cabe mencionar que este aumento de riesgo de 
complicaciones, tales como retinopatía diabética se debe a la 
combinación tanto de herencia genética así como de los estilos de 
vida adoptados por las diversas etnias y grupos poblacionales.  
 
Siendo la dieta y el ejercicio físico (hipercalórica y la inactividad 
física) factores de riesgo modificables para disminuir este mismo 
riesgo (25). 
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Un estudio realizado en el Instituto Mexicano de Seguridad Social, en 
áreas rurales y urbanas de Mérida, Yucatán concluyó que la 
posesión de apellidos derivados de la lengua maya están asociados 
a un mayor riesgo de desarrollo de diabetes mellitus 2, 
presentándose un mayor promedio de apellidos de la lengua maya el 
grupo de los casos con un 84%  y de 56% los controles (26). 
 
Sin embargo es de importancia mencionar que factores adversos no 
genéticos como las costumbres alimentarias  entre otros intervienen 
en el desarrollo de la diabetes mellitus (26). 
 
3.6 Fisiopatología 
 
La diabetes mellitus2 se caracteriza por una disminución en la secreción de 
insulina, resistencia periférica a la misma, aumento en la producción 
hepática de glucosa y un metabolismo anormal de los ácidos grasos. La 
obesidad, ya sea central o visceral, es bastante común en pacientes con 
diabetes mellitus 2(19). 
 
En etapas tempranas, la tolerancia a la glucosa permanece casi normal, a  
pesar de la resistencia a la insulina, ya que las células beta del páncreas 
son capaces de compensar aumentando su producción de insulina. Pero a 
medida que la resistencia a la insulina y el estado de hiperinsulinemia 
avanzan, las células pancreáticas no son capaces de mantener el estado de 
hiperinsulinemia, por lo tanto esto provoca una intolerancia a la glucosa, 
caracterizada por elevación postprandial de glucosa (19).  
 
Seguidamente se presenta un descenso aún mayor en la secreción de 
insulina y un incremento en la producción hepática de glucosa, poniendo de 
en manifiesto el cuadro de diabetes mellitus 2; finalmente las células beta 
del páncreas fallan por completo (19).  
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La resistencia a la insulina y la disminución de su efectividad en tejidos 
blanco  resultan de una susceptibilidad genética y la presencia o no de 
obesidad; luego la resistencia a la insulina disminuye la utilización de 
glucosa por tejidos sensibles a la insulina lo que aumenta la producción 
hepática de la misma así contribuyendo a el estado de hiperglucemia (19).  
 
El mecanismo molecular preciso por el cual hay resistencia periférica a la 
insulina aún no está descrito; pero se sabe que los niveles de receptores de 
insulina y la actividad de la tirosinaquinasa en el musculo esquelético esta 
disminuido, esto resultado del estado de hiperinsulinemia (19).  
 
Así mismo la obesidad que algunos paciente con diabetes mellitus 2 
presentan, se piensa juega un papel en el proceso patogénico, ya que el 
aumento de adipocitos conlleva a un aumento en los niveles de ácidos 
grasos libres y otros productos de las células adiposas (19). 
 
Por lo que cuando la hiperglucemia se mantiene, aunque sea en nivel 
moderado, se produce glicolipotoxicidad sobre la célula beta, lo que altera 
la secreción de insulina y aumenta la resistencia a esta hormona a nivel 
hepático y muscular; por lo tanto la falta de tratamiento apropiado favorece 
la evolución progresiva de la diabetes(19). 
 
3.7 Diagnóstico 
 
Se realiza en base a los siguientes criterios según la ADA: 
 
1. HbA1C ≥6.5%.  
La prueba debe ser realizada en un laboratorio, usando el método 
certificado por el National Glycohemoglobin Standarization Program y 
estandarizado por el ensayo DCCT (Diabetes Control and 
Complications Trial). 
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2. Glucemia en ayunas ≥126 mg/dl.   
El ayuno se define como la falta de ingesta calórica durante al menos 8 
horas. 
3. Dos glucemias ≥200 mg/dl durante la prueba de tolerancia  a la glucosa 
oral (PTGO). 
Esta prueba debe realizarse como lo indica la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), con una carga de glucosa equivalente a 75 g de 
glucosa anhidra disuelta en agua.  
 
4. Una glucemia al azar ≥200 mg/dl   
En un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia (polidipsia, 
polifagia, adelgazamiento) (27). 
 
3.8 Tratamiento 
 
Según la ADA los objetivos de glucemia en adultos son: 
 
1. El descenso de HbA1C por debajo de un7% disminuye las 
complicaciones microvasculares de la diabetes mellitus, y si se 
realiza un diagnóstico temprano se asocia con una reducción a largo 
plazo de la enfermedad macrovascular.  
 
2. Metas de HbA1C más estrictas (como <6,5%) son más apropiados 
para aquellos pacientes con diabetes mellitus de corta duración, 
esperanza de vida larga, y sin enfermedad cardiovascular 
significativa. 
 
3. Las metas menos estrictas de HbA1C para los pacientes con 
antecedentes de hipoglucemia grave, poca esperanza de vida, 
complicaciones micro o macrovasculares avanzadas y condiciones 
de co-morbilidades extensas, además de diagnóstico de larga 
duración, con dificultad para alcanzar los objetivos generales a pesar 
17 
 
de recibir educación y monitoreo apropiado de la glucosa y las dosis 
efectivas de agentes hipoglucemiantes, incluida la insulina (27).  
 
El estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) realizado 
en Estados Unidos en el año 2000, demostró que el desarrollo de micro 
complicaciones estuvo muy ligado al control glucémico (correlación lineal 
con niveles de HbA1c, con una RRR del 25% en 10 años en los grupos de 
terapia intensiva respecto al grupo control) (28). 
 
El seguimiento observacional de 10 años post intervención de este estudio 
concluye que el control glucémico intensivo en pacientes con diabetes 
mellitus 2 de diagnóstico reciente aporta además del establecido beneficio 
microvascular, un beneficio cerebro vascular a largo plazo, reduciendo tanto 
el riesgo coronario como la mortalidad global (28). 
 
En un estudio realizado en Estados Unidos en el año 2006, se observó que 
practicar auto control de glucemia entre los más de 16,091 nuevos 
pacientes con diabetes mellitus se asoció a una disminución significativa de 
la hemoglobina glicosilada (p <0,0001), respecto a los que no tuvieron auto 
control de glicemia, esto independientemente del tratamiento para la 
diabetes mellitus que estuvieran llevando (29). 
 
El agente farmacológico inicial preferido para diabetes mellitus 2 según la 
ADA es la metformina, si esta no está contraindicada y es bien tolerada, 
pero si el paciente presenta hiperglucemia y sintomatología marcadas, 
desde el inicio debe de considerarse tratamiento insulínico (27). 
 
Y si la monoterapia con insulina no alcanza a mantener la HbA1c objetivo 
en un lapso de 3 meses, se deberá agregar un segundo agente oral, por lo 
que se debe considerar la eficacia, costo, efectos colaterales, co-
morbilidades y riesgo de hipoglucemia (27). 
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El estudio STENO-2 realizado en Estados Unidos en el año 2009, demostró 
que en pacientes con diabetes mellitus 2 y microalbuminuria, (control 
glucémico en asociación con inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina, ácido acetilsalicílico, estatinas y modificación del estilo de 
vida) reduce casi un 60% la mortalidad cerebro vascular durante un periodo 
de 13 años, a pesar de que el objetivo de control glucémico (HbA1c <6,5%) 
se alcanzó en menos del 20% de los pacientes (30). 
 
Estos resultados refuerzan la idea de que, en los pacientes con diabetes 
mellitus  2, el efecto protector vascular del control glucémico intensivo 
puede ser menor que otras intervenciones sobre la presión arterial o la 
hipercolesterolemia (30). 
 
3.9. Complicaciones crónicas 
 
La glucemia alta y otras anomalías bioquímicas resultado de la producción 
o acción deficiente de la insulina desencadena un estado el cual al 
agravarse expone al paciente al riesgo permanente de sufrir: neuropatía 
diabética, retinopatía diabética, cardiopatía y accidente vascular cerebral 
(AVC), insuficiencia renal y riesgo de muerte dos veces mayor que en las 
personas sin diabetes(31). 
 
3.9.1. Retinopatía diabética 
 
La retinopatía diabética se define como una microangiopatía a nivel 
de retina asociada a hiperglucemia crónica; causada por el deterioro 
de los vasos sanguíneos que irrigan la retina del fondo de ojo, los 
cuales al estar debilitados, estos dejan salir líquido o sangre que 
lesiona o puede formar tejidos fibrosos en la retina y torna borrosa la 
imagen enviada al cerebro (5).  
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Esta es la complicación microvascular más frecuente de la diabetes 
mellitus crónica, y se considera que es una enfermedad progresiva 
(5). 
 
En etapas tempranas la evolución se caracteriza por alteración de la 
permeabilidad de la microcirculación con aparición de 
microauneurismas, hemorragias superficiales, exudados duros y 
edema tisular principalmente sensible a nivel de la mácula, 
posteriormente se desarrolla una oclusión capilar, por un 
engrosamiento de la membrana basal del endotelio, y se presenta 
por medio de exudados algodonosos, dilataciones en rosario de las 
venas retinales, anomalías microvasculares intraretinales y 
neovascularización extra retinianas (32). 
 
Entre las causas que contribuyen a la retinopatía diabética están la 
duración; y el mal control de la diabetes mellitus, existen algunos 
factores que aumentan el riesgo de presentarla como: 
 
1. Niveles de azúcar: Los niveles altos de glucosa aumenta el 
riesgo que se inicie o avance la enfermedad, en pacientes que 
no son controlados. 
2. Tiempo de evolución de la diabetes: La ceguera se asocia a la 
duración de la diabetes mellitus. 
3. Hipertensión arterial: Aumenta el riesgo de retinopatía. 
4. Embarazo: Aumenta el riesgo de presentarla y este puede 
producir una progresión acelerada de la misma si ya se tenía. 
5. Dislipidemia: Niveles altos de colesterol (LDL) aumentan el 
riesgo. (33) 
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La retinopatía diabética es la causa más frecuente de nuevos casos 
de ceguera entre los adultos de 20-74 años de edad. Entre las 
primeras dos décadas de la enfermedad, el 60% de los pacientes con 
diabetes mellitus 2 presentan retinopatía diabética. (34). 
 
3.9.1.1. Etiopatogenia 
 
La retinopatía diabética es una enfermedad en la cual se 
ve afectada la microcirculación de la retina, 
comprometiendo el flujo vascular lo cual desencadena 
daño en el endotelio posterior a esto iniciaran una serie de 
cambios que terminaran por comprometer las funciones 
vasomotoras del endotelio afectando de manera 
exponencial los mecanismos de autorregulación del flujo 
sanguíneo a diferenciales de presión dada (35).   
 
En los pacientes diabéticos el exceso de glucosa en el 
organismo contribuye al aumento del estrés oxidativo 
debido a la activación de la proteína c quinasa y la 
posterior activación de los productos finales de la 
glucosilación ocasionando un incremento de la 
permeabilidad vascular lo cual provoca  daño a la 
microvasculatura dando como resultado final hipoxia 
retiniana la cual progresivamente podría desencadenar 
edema macular debido a la neo vascularización y 
proliferación de las células de la glía (35). 
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3.9.1.2. Microvasculatura 
 
Existen diversos estudios que demuestran una relación 
directa entre la hiperglucemia y la aparición de cambios en 
la microvasculatura; por lo que un mal control glucémico y 
un prolongado tiempo de evolución de la enfermedad, 
favorecen a la aparición de las mismas(36).  
 
Se conoce que la lesión inicial es la aterosclerosis 
secundaria a una disfunción endotelial; lo cual predispone 
a la pared vascular a diversos cambios que promueven la 
aparición de vasoespasmo y trombosis. (37) 
 
Actualmente no se conocen los mecanismos por los 
cuales existe dicha disfunción endotelial; pero entre ellas, 
la más probable es que la disfunción endotelial se deba a 
una menor concentración de óxido nítrico secundaria a la 
hiperglucemia prolongada (37).  
 
También se ha descrito una relación entre la resistencia a 
la insulina y los niveles de dimetil-arginina asimétrica, la 
cual actúa como inhibidor endógeno de la sintasa de óxido 
nítrico, lo que contribuye a su menor concentración (37). 
 
Se han encontrado cambios como la glicación del 
colágeno y proteínas,  la oxidación de lipoproteínas de 
baja densidad, aumento de la captación de glucosa por la 
vía de los polioles, o la activación de la proteinkinasa C; 
asociados a hiperglucemia y a un aumento de la 
producción de radicales libres, lo que desencadena lesión 
endotelial (37)(38).  
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Otro mecanismo por medio del cual existe aumento de la 
producción de radicales libres es a través de los productos 
de glicación avanzados (AGEs), mediante la activación de 
su receptor (RAGE) (37) (38). 
 
En respuesta al estrés oxidativo debido al aumento de 
radicales libres, las células endoteliales inician la 
producción de factores quimiotácticos (MCP-1), moléculas 
de adhesión (VCAM-1) y factores de crecimiento que 
estimulan la migración de monocitos transformados en 
macrófagos al subendotelio, en donde captan las 
moléculas de LDL modificadas formando células 
espumosas, que dan lugar a la formación de placas 
ateromatosas (37). 
 
3.9.1.3. Diagnóstico 
 
El diagnóstico se realiza mediante un examen 
oftalmológico el cual incluye: toma de agudeza visual, 
fundoscopia con o sin dilatación pupilar. 
 
En el 2003, en España, se realizó un estudio llamado 
“Aplicación de un método de detección precoz de 
retinopatía diabética en la atención primaria de salud”, en 
el cual se realizó evaluación oftalmológica y fotografía de 
fondo de ojo con cámara no midriática a 1495 pacientes 
diabéticos en centros de atención primaria (39).  
 
La prevalencia de retinopatía diabética conocida previa al 
estudio era de 15%, luego de aplicar este método, 
aumentó al 28% (39).  
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Concluyendo que la utilización de fotografías de fondo de 
ojo con cámara no midriática mejora la calidad de atención 
al paciente diabético, ya que es una técnica sencilla y 
accesible, aumentando la proporción de diagnósticos y 
racionalizando la derivación a servicios de oftalmología 
(39). 
 
Por lo que una  de las estrategias clínicas para la 
identificación de retinopatía diabética conjunto con el 
examen oftalmológico, es la clasificación según su 
gravedad. No solo es importante detectarla en etapas 
tempranas sino además clasificarla,  ya que sus diversos 
estadios se asocian a diversos desenlaces. (38) 
 
Otro estudio hecho en Barcelona denominado: “Cámara 
de retina no midriática: estudio de coste-efectividad en la 
detección temprana de la retinopatía diabética”, en donde 
se realizó un análisis comparativo entre fotografías de 
fondo de ojo con cámara de retina no midriática para la 
detección temprana de retinopatía diabética y la 
evaluación oftalmológica con dilatación pupilar, en 
pacientes que asisten a centros de atención primaria, 
concluyó que la utilización de este método es más efectivo 
y eficiente que la evaluación con dilatación pupilar (40). 
 
En  el año 2003 el grupo del proyecto global de retinopatía 
diabética, con el fin de simplificar la aplicación y unificar 
clasificaciones, desarrolló la escala clínica internacional de 
gravedad de retinopatía diabética (38) y edema macular 
(41), la cual se describe a continuación: 
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Para el diagnóstico de retinopatía diabética se ha utilizado 
el oftalmoscopio PanOpticTM, que es un instrumento de 
evaluación médica creado y patentado por la empresa 
WelchAllyn en el año 2001, el cual a través de su sistema 
de lentes óptica Axial PointSourceTM, en este sistema la 
iluminación converge hasta formar un punto en la cornea, 
la óptica Axial PointSourceTM, permite entrar incluso en las 
pupilas más pequeñas.
1
 
 
Este brinda un campo de visión de 25º; 5 veces mayor que 
un oftalmoscopio convencional, sin necesidad de 
dilatación pupilar. Posee una fuente de luz utilizando una 
bombilla halógena HPX (halógeno altamente presurizado) 
el cual proporciona 30% más iluminación que las bombillas 
de halógeno convencional, además permite ver el color 
real de los tejidos ya que proporciona luz blanca. Cuenta 
con apretura micro, pequeña y larga, para los diferentes 
tamaños de la pupila; filtros libre de rojo y azul cobalto 
para mejorar la detección de cambios en la 
microvasculatura y nervio óptico; y una perilla para mejorar 
la calidad de la imagen. 1 
 
PanOpticTM cuenta con la ventaja de ser utilizado junto a 
un dispositivo iPhone 4 y 4S por medio de un adaptador 
demoninado iExaminer el cual se coloca en el sistema de 
visión y el mango del mismo. Utilizando un programa con 
el mismo nombre, desarrollado por WellchAllyn para la 
documentación de fotografías de fondo ojo y datos de 
personales por paciente.1 
 
                                                          
1
WellchAllyn. Productos de oftalmología. [en línea]Advancingfrontlinecare: España; 2001 [citado 22 Jun 
2015] Disponible en: http://www.indo.es/files/spain/es/bienes/bienes_welchallyn.pdf 
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3.9.1.4. Tratamiento 
 
Es indiscutible que la manera más adecuada de abordar la 
retinopatía diabética es  por medio de prevención y 
educación continua al paciente diabético, sobre la 
importancia de un adecuado control glucémico y 
exámenes de fondo de ojo periódicos, esto orientado a 
disminuir la aparición de esta complicación.  
 
Al inicio del diagnóstico de diabetes mellitus 2 se deberá 
practicar una revisión oftalmológica y posteriormente 
iniciar con evaluaciones periódicas anuales, de 
encontrarse lesión sugestiva de la patología se procederá 
a clasificarla y el tratamiento será orientado según el 
estadio de retinopatía diabética en que se encuentre el 
paciente (4). 
 
El tratamiento incluye 
 
1. Fotocoagulación con laser 
2. Terapia medica intravitrea 
3. Tratamiento quirúrgico (Vitrectomía) 
 
La fotocoagulación está indicado en pacientes quienes 
presentan retinopatía diabética no proliferativa severa, 
ya que en los casos leves a moderados únicamente se 
realiza evaluaciones periódicas oftalmológicas y se 
promocionará un adecuado control glucémico, 
retinopatía diabética proliferativa y en un edema 
macular (4).  
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El manejo con fármacos es de uso intravitreo, este ha 
tenido una excelente respuesta al tratamiento pero el 
efecto del mismo es temporal por lo que no sustituye al 
tratamiento con láser como terapéutica definitiva (4). 
 
Los fármacos utilizados son: esteroides como 
Triamcinolona o dexametasona de acción prolongada, 
antiangiogenicos como antiVEGF: bevacizumab, 
ranibizumab y pegaptanib (4). 
 
Si la retinopatía diabética progresa pese al tratamiento 
con una panfotocoagulación completa se debe referir 
para su tratamiento quirúrgico (vitrectomia) (4). 
 
En Guatemala existen aproximadamente un millón de personas que 
padecen diabetes mellitus, un 25% tienen algún grado de retinopatía 
diabética por lo cual padecer diabetes mellitus por tiempo prolongado 
y no tener un adecuado control de la enfermedad tendrán un alto 
riesgo de presentar retinopatía diabética (42).  
 
Un ensayo de control y complicaciones de diabetes mellitus de la 
Asociación americana de diabetes concluyó que un control 
metabólico adecuado reduce los riesgos de retinopatía en un 76% 
(42). 
 
Se recomienda que las personas que padecen de diabetes mellitus 
se realicen glucometría diaria, acudan con su médico periódicamente 
para medición de hemoglobina glicosilada, toma de la presión arterial 
y evaluar la eficacia de los medicamentos utilizados (42). 
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Para lo cual en octubre de 2012, la universidad Mariano Gálvez, 
demostró que en una población de 126 personas; 49 personas fueron 
hombres y 77 mujeres, pertenecientes a distintos departamentos de 
Guatemala, se evidenció que un 61% de la población de sexo 
femenino presentó retinopatía diabética (43). 
 
Demostrándose que el grado de severidad de la retinopatía diabética 
más frecuente fue la retinopatía proliferativa con una afectación del 
51% y la segunda retinopatía encontrada fue la retinopatía no 
proliferativa severa en un 17% (43). 
 
Enel departamento de Chimaltenango los pacientes con diabetes 
mellitus 2 presentaron retinopatía diabética no proliferativa 
moderada, demostrando grados menores de severidad (43). 
 
Así mismo se encontró que en la población indígena la retinopatía 
más frecuente fue la no proliferativa leve en un 57% y en la población 
ladina se encontró la retinopatía proliferativa en un 88%. Durante 
este estudio se demostró que el 57% de la población afectada por 
retinopatía diabética provenían de la ciudad de Guatemala (43). 
 
3.10 Estilo de vida 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera al estilo de vida 
como la manera general de vivir que se basa en la interacción entre las 
condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, están 
determinados por factores socioculturales se han incluido conductas y 
preferencias relacionadas con el tipo de alimentación, actividad física, 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, responsabilidad para la salud y 
actividades recreativas (18).   
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La diabetes mellitus 2 es una enfermedad crónica que compromete todos 
los aspectos de la vida diaria de la persona que la padece, afectando su 
estilo de vida, por lo cual, el proceso educativo es parte fundamental del 
tratamiento, dado que permite alcanzar los objetivos de control metabólico, 
incluyendo la prevención de las complicaciones a largo plazo (18).  
 
Debido al proceso educativo, la persona con diabetes mellitus 2 se 
involucra activamente en su tratamiento y puede definir los objetivos y 
medios para lograrlos de común acuerdo con su equipo de salud (18). 
 
Se ha demostrado que medidas simples relacionadas con el estilo de vida 
son eficaces para prevenir la diabetes mellitus 2 o retrasar su aparición por 
lo cual se recomienda: 
 
1. Alcanzar y mantener un peso corporal saludable, consumiendo una 
dieta saludable que contenga tres y cinco raciones diarias de frutas y 
hortalizas y cantidad reducida de azúcar y grasas saturadas; 
mantenerse activo físicamente al menos 30 minutos de actividad 
regular de intensidad moderada la mayoría de los días de la semana; 
evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir 
enfermedades cardiovasculares(44). 
 
Según un estudio realizado en España en el año 2009 ''Estilo de Vida y 
Adherencia al Tratamiento de la Población Canaria con diabetes mellitus 
tipo 2'' con 6,729 personas de la población en general donde se obtuvieron 
antecedentes médicos, dieta, actividad física, medicamentos consumidos, 
tabaco con el único objetivo de esclarecer porque la población canaria 
sufría la mayor mortalidad por diabetes mellitus2 en base al conocimiento 
de su estilo de vida saludable(45).  
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Los resultados evidenciaron que la prevalencia de diabetes mellitus 2 fue 
12% en varones y 10% en mujeres. El 22% de varones y 9% de mujeres 
desconocían su enfermedad, además de diabetes mellitus 2 desconocida, 
no tratada e incumplimiento terapéutico, el 48% de los hombres y 28% en 
mujeres no seguían tratamiento correcto(45).  
 
Por lo cual las conclusiones del estudio evidenciaron que la población 
diabética en Canarias es sedentaria y obesa, muestra un consumo alto de 
grasas saturadas y gran prevalencia de síndrome metabólico. El 
porcentaje que sigue tratamiento regular es muy bajo, sobre todo en 
varones que además mantienen tabaquismo(45). 
 
El control metabólico  por medio de un manejo multidisciplinario retrasa en 
el paciente diabético el inicio de las complicaciones crónicas; así un 
tratamiento intensivo que mantiene los niveles de normo 
glucemiaretardando el inicio de la retinopatía, el riesgo de albuminuria y el 
desarrollo de neuropatía, por lo que los esfuerzos dirigidos al paciente 
diabético constituyen uno de los principales retos en su manejo. 
 
El control de la glucemia, más que el simple hecho de tomar un 
medicamento, depende de un conjunto de conductas adoptadas frente a la 
enfermedad, en las que, el tomar los medicamentos, realizar ejercicio y 
adherirse a la dieta adquieren un papel igualmente preponderante. 
 
A partir de lo anterior en el año 2007 en Guatemala se publicó un estudio 
denominado CAMDI, el cual consistió en una encuesta epidemiológica 
coordinada por el ministerio de Salud Pública, Instituto de Nutrición en 
Centro América y Panamá y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), esto demostró que en la población con diabetes mellitus, el 
porcentaje de obesidad y sobrepeso fue de 78% (47 y 31% 
respectivamente). Así mismo, 55% de las personas eran sedentarias y 
27% realizaban actividad física insuficiente (46).  
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Estos datos, confirman factores que han determinado cambios en estilo de 
vida, razón importante, para explicar el aumento de la frecuencia de 
diabetes mellitus en la población guatemalteca. Por lo que se asociaron de 
manera significativa a un mayor riesgo de padecer diabetes mellitus en las 
personas incluidas en el análisis fueron el bajo nivel educativo, ser o haber 
sido fumador, padecer de hipertensión arterial, presentar colesterol total 
y/o LDL elevados así como triglicéridos altos (46). 
 
En el tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus 2, la medicación 
es un elemento esencial, sin embargo la práctica del  estilo de vida 
saludable es indispensable en el tratamiento de estos pacientes.  
 
El manejo y progresión de la enfermedad está fuertemente ligado a la 
conducta que este tenga con respecto a su enfermedad. Por lo anterior, se 
ha establecido como parte del tratamiento de la diabetes mellitus la 
práctica de estilos de vida saludables en cuanto a la dieta, actividad física, 
estado de ánimo, vicios y farmacoterapia los cuales se describen a 
continuación: 
 
3.10.1 Dieta 
 
El tratamiento no farmacológico y en particular la reducción de peso 
en el paciente con sobrepeso/obesidad, es el único tratamiento 
integral, capaz de controlar simultáneamente la mayoría de los 
problemas metabólicos de la diabetes mellitus 2(47).  
 
La alimentación programada, junto con la actividad física, son la 
base del tratamiento no farmacológico de la diabetes, sin los cuales 
es difícil obtener un control metabólico adecuado. 
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Los pacientes con diabetes mellitus deben recibir terapia nutricional 
individualizada para alcanzar las metas del tratamiento, con un 
profesional en nutrición y preferentemente capacitado en diabetes 
mellitus. 
 
El Plan alimentario debe ser personalizado y adaptado a las 
condiciones de vida del paciente. Cada individuo debe recibir 
indicaciones dietéticas adecuadas a su edad, sexo, estado 
metabólico, estado fisiológico, actividad física, enfermedades 
intercurrentes, hábitos socioculturales, situación económica y 
disponibilidad de alimentos de su lugar de residencia (47).  
 
Debe  fraccionarse los alimentos, distribuidos en 5 o 6 ingestas al 
día. Con el propósito de mejorar la adherencia a la dieta, se 
reducen los picos glucémicos postprandiales, y es de especial 
utilidad en pacientes que reciben insulinoterapia (47). 
 
En un estudio realizado en Cuba en el 2003, sobre la 
caracterización de diabetes mellitus se determinó que la obesidad 
femenina se presentó en el 49,2 % de los pacientes y la masculina 
en el 24,8 %, lo cual muestra que la prevalencia de la relación 
obesidad – diabetes mellitus es más alta en mujeres  (48). 
 
La diabetes está fuertemente asociada con la obesidad y los 
cambios de peso a través del tiempo, el aumento en las tendencias 
de obesidad que empiezan en la niñez y adolescencia implica que 
la diabetes empezará a afectar cada vez a grupos más jóvenes, 
afectando a las personas durante su período de vida 
económicamente activo. 
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Otro estudio llevado a cabo en México en el 2007, indica que el 
porcentaje de obesidad encontrado fue de 77.2%. El IMC 
encontrado fue: peso insuficiente en 2.2 %, peso normal 20.5%, 
sobrepeso de primer grado 14.7%, sobrepeso de segundo grado 
28.5%, obesidad de primer grado 28.5 %, obesidad de segundo 
grado 2.2 % y obesidad de tercer grado 3.4%(49). 
 
Un experto en endocrinología, refiere que el factor más importante 
hacia el aumento de la cantidad de personas afectadas por 
diabetes mellitus es la obesidad, anteriormente considerada como 
un problema que solo afectaba a países de primer mundo en la 
cultura occidental, la obesidad se ha convertido actualmente en un 
factor contribuyente principal hacia la carga global de 
enfermedades(50). 
 
La adiposidad excesiva es un importante factor de riesgo de 
morbilidad y mortalidad de diabetes mellitus 2, enfermedades 
cardiovasculares y algunos tipos de tumores malignos (50).  
 
A pesar de que la globalización han conducido claramente a 
mejoras sustanciales en la calidad de vida y seguridad alimentaria, 
así como a una reducción en los niveles de pobreza en muchos 
países, las consecuencias no intencionales de la misma han 
también llevado a un aumento en el consumo de bebidas 
azucaradas y de alimentos que son bajos en su valor nutricional y 
altos en su contenido calórico. Combinado con reducciones en la 
actividad física, estos factores nos están llevando a la epidemia 
global de obesidad (50).  
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Se ha demostrado de manera consistente que la prevalencia de 
obesidad se correlaciona inversamente con el nivel socio-
económico en los sectores menos favorecidos de la población 
debido probablemente a las transiciones que las personas realizan 
en sus estilos de vida y al poco acceso a los servicios de salud y a 
la educación. (50). 
 
3.10.2. Actividad física 
 
Se sabe que el ejercicio físico ejerce importantes beneficios sobre la 
salud en general, así como que el tener un estilo de vida sedentario 
se encuentra estrechamente ligado al incremento de diversas 
enfermedades crónicas, como la diabetes mellitus (51).  
 
Existe evidencia acerca de que el realizar ejercicio físico reduce el 
riesgo de padecer estas enfermedades. A esto se suma los 
beneficios a nivel psicológico que implica el realizar ejercicio físico, 
contribuyendo a mejorar el cumplimiento terapéutico de pacientes 
con patologías crónicas como la diabetes mellitus, contribuyendo a 
una mejor calidad de vida en estos pacientes, además que  
importante saber que el ejercicio físico mejora la sensibilidad a la 
insulina por lo cual debe ser incluido como parte del tratamiento (51). 
 
Estudios han demostrado que los pacientes con diabetes mellitus 2 
obesos tras haber realizado ejercicio físico, muestran una 
disminución en los niveles de glucemia, efecto que esta 
correlacionado con la duración e intensidad con la que se realizó el 
mismo (51). 
 
Este efecto de disminución de los niveles de glicemia tras haber 
realizado actividad física, se atribuye a la disminución en la 
producción de glucosa a nivel hepático, así como el incremento 
paralelo del consumo de esta a nivel muscular. 
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Por lo que se han demostrado que el nivel de sensibilidad a la 
insulina a nivel esplácnico y periférico incrementa tras realizar 
ejercicio físico (51).  
 
Este efecto persiste aproximadamente por 12-24 horas tras haber 
realizado la actividad fisca. Sin embargo es importante resaltar que 
este efecto se pierde a los pocos días y su beneficio es escaso si se 
realiza la sesión de actividad física aislada (51). 
 
Por lo que es importante recomendar una actividad física regular con 
intensidad de baja a moderada como parte del tratamiento, para 
contrarrestar la resistencia a la insulina de estos pacientes. 
 
Además, el ejercicio físico reduce la hiperglucemia postprandial y se 
ha evidenciado efecto sobre el control glucémico al observar 
disminución de la hemoglobina glicosilada, con cambios favorables 
en la tolerancia a la glucosa (51). 
 
El ejercicio físico regular posee así mismo efectos favorables a nivel 
psicológico en los pacientes con diabetes mellitus generando un 
impacto sobre el estilo de vida y salud. Una menor activación del 
sistema nervioso simpático al estrés cognitivo con una reducción 
favorable de la puntuación en escalas de depresión, mejora del 
autoestima y reducción de las alteraciones emocionales, son algunos 
de los efectos favorables que el ejercicio físico, facilitando la 
aceptación de los cambios dietéticos (51). 
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3.10.3. Alcoholismo 
 
En 2009 la Revista Electrónica Saúde Mental Alcool e Drogas publicó 
un estudio titulado “Prevalencia del consumo de alcohol en personas 
con diagnóstico de diabetes mellitus 2”, con una muestra de 108 
personas el cual concluyo que según el tipo de consumo de alcohol 
un 19% reporto consumo sensato, 32.8% consumo dependiente y 
48.3% consumo dañino (52). 
 
El estudio refiere  relación negativa y significativa la edad de inicio al 
consumo  y la cantidad de bebidas consumidas en un día típico y 
siendo el sexo masculino el que reporto más alto consumo (52). 
 
El consumo de alcohol es un estilo de vida  que promueve múltiples 
acontecimientos y del cual el consumo se vuelve frecuente y 
excesivo. Se ha demostrado que el alcohol tiene efectos 
diabetogénicos que incluyen obesidad, pancreatitis, alteración del 
metabolismo de los carbohidratos, hipoglucemia e hiperglucemia 
(53). 
 
Más allá de la contribución del consumo de alcohol con el riesgo de 
diabetes, una vez establecida la enfermedad, el consumo crónico de 
alcohol puede exacerbar la hipoglucemia, problemas nutricionales, 
neuropatía, lesiones, convulsiones y otros problemas de salud 
comunes a ambos pacientes diabéticos y personas con dependencia 
del alcohol (54). 
 
Una pequeña cantidad de investigaciones indica que el consumo de 
alcohol afecta el autocontrol de la diabetes (6), y el consumo 
excesivo de alcohol se relaciona con menor cumplimiento de las 
terapias prescritas(55) y menos el comportamiento de búsqueda de 
ayuda médica de rutina. 
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3.10.4. Tabaquismo 
 
Se sabe que el tabaquismo es el productor de varios efectos 
perjudiciales para la salud de quien fuma, especialmente en las 
personas diabéticas. Una de las drogas que posee el cigarro es la 
nicotina que es la responsable del efecto adictivo del mismo(53).  
 
El cigarrillo es el responsable de la aparición de varios tipos de 
cáncer en el cuerpo incluyendo cáncer pulmonar, de garganta, de 
boca, vejiga, etc (53). 
 
Se han realizado varios estudios con respecto a la aparición de 
diabetes mellitus y el consumo de cigarro. Uno de ellos fue el de 
Feskens en 1989, el cual investigó a 841 hombres, después de 25 
años de seguimiento se determinó que aumenta un 3.9% el padecer 
diabetes y ser fumador (56).  
 
Otro estudio demostró un porcentaje de 47% de padecer de diabetes 
y fumar fue el de Japón el cual siguió a 6,250 hombres entre 35 y 60 
años. Por lo cual se han demostrado la relación del fumar y la 
aparición de diabetes mellitus y de las complicaciones de la diabetes 
mellitus con el hábito de fumar (56). 
 
Así mismo el cigarrillo causa aumento de los niveles de colesterol y 
el daño a los vasos sanguíneos del cuerpo; este daño provoca que 
se empeore y aumenten las complicaciones infecciosas de las 
ulceras en los miembros inferiores ya que provoca la disminución de 
aporte de oxígeno a los tejidos en las personas que padecen 
diabetes mellitus (53). 
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En México en abril y junio del 2007  se demostró que el tabaquismo 
empeora el pronóstico de los diabéticos ya que tienen tres veces 
mayor probabilidad de fallecer debido a las complicaciones 
cardiovasculares, aumenta el nivel de resistencia de la insulina y 
aumenta su adicción al cigarrillo por los efectos de la nicotina. La 
mayoría de los pacientes diabéticos no tienen el deseo de dejar el 
hábito lo cual refleja la falta de interés sobre su salud y así mismo de 
su cuidado (53). 
 
Respecto a derivados del cigarro la nicotina y otros productos 
químicos del mismo disminuyen la sensibilidad a la insulina. Por lo 
que el aumento en la producción de catecolaminas y glucagón 
alteran la acción de la insulina ya que alteran las vías de la 
producción de la misma, reduciendo la sensibilidad periférica a la 
insulina y la secreción beta pancreática de esta hormona (56). 
 
Es importante informar a las personas diabéticas sobre las 
complicaciones del consumo de cigarro y el padecer esta 
enfermedad.  
 
La asociación de diabetes en Estados Unidos mencionó que es 
importante comunicar a los diabéticos sobre el riesgo de fumar 
incorporando 3 áreas a trabajar en la consulta individual del paciente 
diabético (56).  
 
La primera es la evaluación del paciente fumador, con grado de 
analizar la dependencia de la nicotina, intentos de dejar de fumar y 
fracaso del mismo. La segunda es prevención y cesación del hábito. 
La tercera maniobra es la de implementar un sistema de apoyo para 
el cese del hábito (56).  
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3.10.5. Información sobre la enfermedad 
 
La educación de los pacientes con diabetes mellitus 2 es una 
herramienta esencial para lograr el óptimo control metabólico y la 
prevención de la aparición y/o progresión de complicaciones de esta 
enfermedad. 
 
Está demostrado así mismo, que el grado de control de la diabetes 
mellitus 2 está en estrecha relación con el nivel educativo y el nivel 
de conocimiento sobre su enfermedad. 
 
Por lo tanto es importante que la educación diabetológica sea una 
estrategia principal para conseguir los objetivos del control 
metabólico de pacientes con diabetes mellitus 2.  
 
Existen estudios que han analizado el beneficio de un programa de 
educación sanitaria en los pacientes diabéticos, con lo que se ha 
estimado que por cada dólar invertido en educación se ahorrarán 3 a 
4 dólares.  Además que se concluyó que la educación grupal de 
pacientes diabéticos produce una reducción de peso y HbA1 a los 
seis meses, y que este efecto se mantiene en algunos pacientes 
hasta después del año de haberse realizado (57). 
 
La prevalencia de la diabetes mellitus 2 ha incrementado 
significativamente en los últimos 20 años, la aparición y progresión 
de las complicaciones agudas y crónicas en pacientes diabéticos, se 
encuentran entre los  principales problemas de salud y de la mayor 
parte de costos sanitarios y sociales (57). 
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Con base a lo anterior la American Diabetes Association resalta la 
importancia de la educación precoz del enfermo y su familia, 
mediante el cumplimiento de un programa estandarizado establece 
que la primera fase de este proceso consiste en el estudio y 
valoración de la demanda educativa de la población (57).  
 
Por lo que es necesario evaluar el grado de instrucción diabetológica 
de los encargados de proporcionar el plan educacional. 
 
En el año 2008 en Lima, Perú se realizó un trabajo de tesis titulado 
conocimientos que tienen los pacientes diabéticos y sus familiares 
sobre la enfermedad y sus cuidados en el hogar en el HNDAC El 
estudio conformado por una población de 75 pacientes y familiares 
que acudieron a la consulta externa de endocrinología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrion durante el mes de diciembre del 
2007 y enero del 2008 (58). 
 
Los hallazgos más significativos fue que la mayor parte de los 
pacientes y familiares tienen un nivel de conocimiento medio, tanto 
en la dimensión conocimientos sobre la enfermedad como en la 
dimensión conocimientos sobre los cuidados en el hogar (58). 
 
En el año 2002 en Guatemala se realizó el estudio denominado 
Evaluación del conocimiento que posee el paciente diabético no 
insulinodependiente referente al control de su enfermedad realizado 
en la institución denominada la casa del diabético, el cual conto con 
la  participaron de 40 pacientes, reportando que en los exámenes de 
laboratorio se observó que los pacientes no presentaban un 
adecuado control de la enfermedad, y por medio de la encuesta se 
determinó que el 60% de los pacientes tienen un bajo conocimiento 
referente a su enfermedad(59). 
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Con respecto a familiares de los pacientes diabéticos, la mayoría 
presenta nivel de conocimientos bajo, al observarse que conocen 
parcialmente los tipos de diabetes, los principales signos y síntomas, 
los niveles normales de glucosa, y las complicaciones que pueden 
presentarse.(60). 
 
También se realizó para el 2009 el estudio sobre “Conocimientos, 
actitudes y prácticas de personas con diabetes mellitus tipo 2”, en la 
misma filial central del Patronato del Diabético con el fin de utilizar la 
información recopilada para la posterior elaboración de material 
educativo (61). 
 
Con los resultados se identificó que la mayoría de la población 
estaba compuesta por personas de sexo femenino, mayor de 46 
años, del total la mayoría de los pacientes no sabían la causa de la 
enfermedad, por lo que desconocen los factores de riesgo y las 
complicaciones de un mal  auto cuidado, encontrándose así también 
pacientes que refirieron conocer el tratamiento médico y nutricional, 
pero no todos le daban el seguimiento adecuado al tratamiento ya 
que carecían de motivación (62). 
 
3.10.6. Estado de ánimo 
 
Actualmente, existen evidencias suficientes para afirmar que los 
trastornos depresivos dificultan los cuidados necesarios para 
mantener un adecuado control y la adherencia al tratamiento 
farmacológico, y se asocia al estilo de vida menos saludable 
(sedentarismo y dietas con un alto contenido calórico) (60).   
 
Una actitud positiva del individuo con diabetes mellitus 2 es crucial 
para el manejo de la enfermedad, y el Trastorno Depresivo se asocia 
a una percepción negativa de la capacidad de automanejo. 
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El diagnóstico de una enfermedad crónica, con su pérdida potencial 
de integridad física y psicológica, afecta el estado de ánimo y 
desencadena una serie de mecanismos para protegerse de la 
angustia (60).  
 
El proceso de adaptación a la enfermedad se produce a través de 
diferentes fases: 
 
1. Negación (”se han equivocado, yo no soy diabético”, “me voy 
a curar”...). 
 
2. Rebeldía o ira (” ¿Por qué me ha tocado a mí?”) a menudo 
asociado a la búsqueda de un culpable externo. 
 
3. Negociación (“Tengo diabetes pero no voy a ponerme 
insulina”) 
 
4. Depresión (”tendré complicaciones”, “no seré como antes”...). 
 
5. Adaptación (“Perderé los kilos que me sobran, me encontraré 
más ágil y además bajará el colesterol”) (60). 
 
La persona con diabetes y la familia se dan cuenta que se puede 
seguir viviendo con la limitación y disponer de buena calidad de 
vida. 
 
En el transcurso de la enfermedad es frecuente la aparición de 
temores a las posibles complicaciones (alteraciones de la visión, 
lesiones en los pies...) así como el hecho de cuestionarse la 
aceptación por el entorno social o el sentimiento de pérdida de un 
determinado estilo de vida (60). 
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3.10.7. Adherencia al tratamiento 
 
El concepto de adherencia se define como el grado de coincidencia 
del comportamiento de un paciente en relación con los 
medicamentos que ingiere, el seguimiento de una dieta o los 
cambios que ha de hacer en su estilo de vida (61). 
 
En los países en desarrollo el promedio de adherencia a los 
tratamientos farmacológicos a largo plazo alcanza un 50%, siendo 
menor en los países en desarrollo (61). Por lo que el 
incumplimiento de la terapéutica farmacológica es de mayor 
impacto en el control metabólico de los pacientes con diabetes 
mellitus 2. 
 
Según un estudio realizado en Madrid en el 2007 se investigó 
acerca de la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes 
mellitus 2. Se utilizó la habilidad para comunicar al paciente la 
información sobre su enfermedad, el grado de comprensión sobre 
la información dada y por último la capacidad de  memoria del 
paciente. El cual evidenció que la calidad de información y el 
entendimiento del paciente influyen en la  adherencia al 
tratamiento(63).  
 
En Universidad nacional mayor de San Marcos, Perú en el año 
2008 se demostró la relación entre la adherencia al tratamiento y la 
calidad de vida del paciente,  evidenciando que los pacientes que 
no poseen una buena adherencia al tratamiento tienen una mala 
calidad de vida a largo plazo y se observó que hay un falta de 
adherencia en personas con un nivel de escolaridad bajo (64). 
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También evidenciando en el año 2012 un estudio de la universidad 
veracruzana de México, el cual investigó sobre el grado de apego al 
tratamiento en pacientes diabéticos y sus creencias en el uso de 
terapias alternas y  complementarias (65). 
 
Se  evidenció que los pacientes prefieren el uso de terapias 
alternas por temor a complicaciones farmacológicas, afectando 
directamente la adherencia al tratamiento (65).  
 
Además que los pacientes con nivel socioeconómico más bajo 
refirieron utilizan la terapia alternativa como su principal tratamiento 
a la enfermedad (65). 
 
En el año 2007 se realizó un estudio sobre Intervención 
Farmacéutica a pacientes del Club diabético del Hospital Nacional 
de Chimaltenango, realizado en el hospital Nacional de 
Chimaltenango (66).  
 
Este mismo concluyó que existe una mayor incidencia de diabetes 
mellitus 2 en un 86% en comparación a un 14% que presento 
diabetes mellitus tipo 1. El grupo etario comprendido entre 25-75 
años siendo los pacientes mayores de 60 años los que tienen 
mayor incidencia de diabetes mellitus (66).  
 
El problema relacionado con medicamento más frecuente es por un 
medicamento inseguro no dependiente de la dosis, la patología 
asociada a diabetes mellitus  2 es la hipertensión arterial. Las 
interacciones medicamentosas son la mayor causa de 
aparecimiento de problemas relacionados con medicamento (66). 
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En la universidad San Carlos de Guatemala en el año 2013, se 
realizó un estudio en el cual se identificaron los factores 
relacionados a la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes 
mellitus 2, con el objetivo de analizar la asociación que existe entre 
los factores de riesgo y la adherencia al tratamiento. En el cual 
encontraron que el conocimiento sobre la enfermedad, el tedio de la 
enfermedad, la cronicidad de la enfermedad, el estilo de vida y la 
presencia de efectos adversos farmacológicos son factores 
estadísticamente significativos para la mala adherencia al 
tratamiento (67). 
 
3.11   Estilo de vida y retinopatía diabética 
  
En Qatar se realizó un estudio en pacientes con diabetes mellitus 2 
evidenciando la prevalencia de complicaciones microvasculares, incluyendo 
variables socio demográficas y estilo de vida, demostrando que tener 
antecedente de diabetes mellitus, presión arterial alta y no actividad física 
fueron predictores significativos para la aparición de retinopatía (68). 
 
La retinopatía diabética, es la primera manifestación de compromiso a nivel 
ocular de la diabetes mellitus 2 por lo que oftalmológicamente es un 
problema de salud pública como primera causa de ceguera, por lo que 
modificar el estilo de vida en estos pacientes forma parte fundamental del 
tratamiento integral desde el momento del diagnóstico. 
 
Un estudio realizado en 577 pacientes de 33 clínicas de Da Qing, China, 
para demostrar  el efecto de la intervención, durante un periodo de  6 años 
en uno de los tres grupos de estilo de vida (dieta, ejercicio, o ambos) en 
pacientes con intolerancia a la glucosa y su relación con complicaciones 
microvasculares concluyó que la incidencia de retinopatía diabética severa 
era un 47% menor en el grupo de intervención a comparación con el grupo 
control (69).  
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Este estudio representa la primera evidencia de un ensayo controlado 
aleatorio, que las intervenciones en el estilo de vida reducen la incidencia 
de la diabetes y así la incidencia de complicaciones relacionadas con la 
diabetes (69).  
 
En tanto se recomienda que personas con diabetes mellitus 2 deban reducir 
su ingesta de grasas totales a menos del 30%, disminuir el consumo de 
tabaco, ya que estas aumentan  el riesgo de padecer retinopatía (70). 
 
Es por ello que es indispensable conocer las actitudes que las personas 
diagnosticadas con diabetes mellitus adoptan,  no solo a nivel personal y familiar, 
si no concebirlo holísticamente, de este modo se podrá establecer una relación 
causal de los cambios psicológicos sociales y culturales. 
 
Por lo que al hablar de estilo de vida hacemos referencia a la alimentación, 
actividad física, consumo de alcohol y tabaco, obesidad, entre otros los cuales se 
encuentran correlacionados con el curso clínico y control de la diabetes, para la 
prevención de complicaciones irreversibles, tales como retinopatía,  por lo que de 
lograrse la modificación de estos se logrará cambiar el curso de la enfermedad. 
 
Es por esto que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto  la 
siguiente definición: “Los estilos de vida son patrones de conducta que han sido 
elegidos de las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad 
para elegir y a sus circunstancias socioeconómicas (71). 
 
En la actualidad existen instrumentos disponibles orientados a la medición del 
estilo de vida, tales como FANTASTIC y Health-Promoting Life style Profile, los 
cuales fueron usados como referencia para la construcción de un instrumento 
enfocado en personas con una patología determinada y su correlación con el estilo 
de vida. Por lo que se creó el instrumento IMEVID el cual correlaciona los 
componentes del estilo de vida del paciente diabético con el curso clínico de la 
enfermedad (72). 
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Dada que  la incidencia de la enfermedad aumenta con la presencia de factores de 
riesgo, existen acciones de promoción y prevención que son proporcionados a la 
población como herramientas para mejorar su salud integral y el riesgo de 
complicaciones tanto macrovasculares como microvasculares, dichas medidas 
destinadas a mejorar factores modificables tales como estilos de vida son 
efectivas a lo largo del tiempo de ser llevadas a cabo adecuadamente contribuyen 
a la prevención de las complicaciones propias de la enfermedad (60). 
 
En Guatemala el ministerio de Salud pública y Asistencia Social desarrolló en el 
año 2010 las normas de atención integrales, las cuales en su módulo de adulto 
mayor, describe las pautas a desarrollar para el manejo del paciente diabético.  
 
Los objetivos de dichas normas son proveer los estándares básicos que se deben 
de realizar en la atención integral, detectar oportunamente las enfermedades 
prioritarias en los adultos, prevenir las complicaciones de las enfermedades 
crónicas no transmisibles y por ultimo fomentar las condiciones básicas de 
atención primaria, secundaria y terciaria(73). 
 
Es de importancia el proceso educativo ya que forma parte fundamental del 
tratamiento del paciente diabético ya que este facilita una mejor adaptación en el 
proceso de control de la enfermedad ya que previene complicaciones, mejorando 
el estilo de vida del paciente (73). 
 
Según el protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes mellitus 
los propósitos básicos del proceso educativo son: lograr un control metabólico, 
prevenir complicaciones, cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad, 
mantener o mejorar la calidad de vida, asegurar la adherencia al tratamiento, 
lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-efectividad, 
costo beneficio,  evitar la enfermedad en el núcleo familiar, involucrar al paciente 
en su autocontrol (74). 
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Los medicamentos deben indicarse de la siguiente manera: 
Metformina: tableta 850 mg 
Primera semana: ½ tableta después de cada comida. 
Segunda semana: ½ tableta en el desayuno y cena 1 tableta 
en el almuerzo si no se ha logrado el control adecuado de 
glucosa. 
Tercera semana: 1 tableta en el desayuno y almuerzo, y ½ 
tableta con la cena; si persiste descontrol glucémico indicar 1 
tableta después de cada comida. Dosis máxima 2550 mg. 
Glimepirida: 1 tableta (2mg), diaria vía oral ½ hora antes del 
desayuno. Se puede aumentar paulatinamente del resultado 
de las glicemias de control hasta 8 mg día. 
Algoritmo para el manejo de pacientes con diabetes mellitus en Guatemala (74) 
 
 
 
 
    
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
Fuente: Normas de atención integral, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, Guatemala 
2010 
 
 
 
Glicemia en ayunas 
Mayor o igual a 100 mg/dl en dos ocasiones o más 
Menor de 140 
Glicemia postprandial 
Mayor a 200 mg/dl 
Normal 
140-199 mg/dl 
Pre-diabetes 
Modificación de estilos 
de vida: Peso ideal, 
actividad física, dejar de 
fumar y evitar el 
consumo de alcohol 
Modificación de estilos 
de vida: peso ideal, 
actividad física, 
alimentación saludable, 
dejar de fumar y evitar 
alcohol 
Control del 
paciente cada 6 
meses 
IMC menor 25 kg/m2 
Diabetes 
Metformina, 
dosificar de acuerdo 
a cuadro adjunto IMC mayor 
de 25 kg/m2 
Control trimestral: 
No mejoría 
comenzar 
farmacoterapia 
Referir al Hospital 
más cercano 
Control mensual: 
No controlado, 
agregar glimepirida 
Control mensual: No 
controlado aumentar 
dosis 
Modificación de estilos 
de vida: Peso ideal, 
actividad física, 
alimentación saludable 
dejar de fumar y evitar 
alcohol 
Control Mensual: 
No controlado 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 
4.1. Tipo y diseño de investigación 
 
Transversal, no experimental, descriptivo 
 
4.2. Unidad de análisis 
 
4.2.1. Unidad primaria de muestreo 
 
Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 2 que asisten a los 
centros de salud de los municipios San Martín Jilotepeque, Tecpán, 
Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa 
Cruz Balanyá, Patzicia, del departamento de Chimaltenango en el 
periodo abril-mayo del año 2015. 
 
4.2.2. Unidad de análisis 
 
Puntaje obtenido por el instrumento IMEVID y la presencia o 
ausencia de lesiones microvasculares sugestivos de retinopatía 
diabética (hallazgos clínicos) a la fundoscopia no midriática directa 
por medio de PanOpticTM. 
 
4.2.3. Unidad de información 
 
Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 2, entre las edades 
de 45 a 69 años, que asistieron a los centros de los municipios de 
Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Técpan, Patzún, Zaragoza, 
San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, 
Patzicia y los resultados que se obtuvieron por medio de los 
instrumentos que se utilizaron en el estudio. 
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4.3. Población y muestra 
 
4.3.1. Población 
 
Población estimada de pacientes que asisten al club diabético por 
municipio 
Municipios Pacientes con diabetes mellitus 2 
Chimaltenango 300 
Tecpán 200 
Zaragoza 150 
San Andrés Itzapa 100 
San Martin Jilotepeque 90 
Patzicia 90 
Comalapa 70 
Patzún 50 
Santa Cruz Balanyá 40 
Total 1090 
 
Pacientes sexo masculino y/o femenino entre las edades de45 a 69 
años, con diagnóstico de diabetes mellitus 2 que asistieron  a 
consulta a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, 
San Martín Jilotepeque, Técpan, Patzún, Zaragoza, San Juan 
Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia en el 
periodo abril-mayo 2015. 
 
4.3.2 Marco muestral 
 
 Se tomó en cuenta los pacientes con diabetes mellitus 2 que asistieron 
al club diabético que se encontraban en las edades de 45 a 69 años y 
que cumplieron criterios de inclusión. 
. 
53 
 
4.3.3 Muestra 
 
Por conveniencia 
 
4.3.4. Método y técnica de muestreo 
 
Muestra no probabilística de conveniencia. 
 
4.4 Selección de los sujetos a estudio 
 
4.4.1 Criterios de inclusión 
 
 Pacientes masculinos y/o femeninos que se encontraban entre 
las edades de 45 a 69 años con diagnóstico de diabetes 
mellitus 2 que acudieron  a los centros de salud de los 
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, 
Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés 
Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, del departamento de 
Chimaltenango entre los meses de  abril y mayo.  
 
 Pacientes masculinos y/o femeninos que se encontraban entre 
las edades de 45 a 69 años con diagnóstico de diabetes 
mellitus 2 que aceptaron participar voluntariamente en el 
estudio.  
 
4.4.2 Criterios de exclusión 
 
 Pacientes con diabetes mellitus de otras etiologías.  
 
 Pacientes con deterioro neurocognitivo significativo que les 
impidió promover la información.  
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 Pacientes con diagnóstico glaucoma, cataratas. 
 
 Pacientes quienes a la retinografía evaluada por retinólogo 
presentaron hallazgos sugestivos de retinopatía hipertensiva. 
 
4.5. Enfoque y diseño de la investigación 
 
Cuantitativo transversal descriptivo 
5
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4.7. Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recolección de datos 
 
4.7.1. Técnicas de recolección de datos 
 
Se realizó el test estandarizado IMEVID de medición de estilos de 
vida, el cual consta de 25 preguntas, dividió en 7 secciones. Dieta 
(Preguntas 1 a 9), Actividad física (Preguntas 10 a 12), Tabaquismo 
(Preguntas 13 y 14), Alcoholismo (Preguntas 15 y 16), Información 
sobre la enfermedad (Preguntas 17 y 18), Estado de Ánimo 
(Preguntas 19 a 22) y Adherencia al tratamiento (Preguntas 23 a 25).  
 
Cada uno de estos ítems cuenta con 3 opciones de respuesta las 
cuales obtienen una ponderación de 0, 2, 4. Donde la mayor 
puntación será asignada al valor máximo deseable en cada 
respuesta para una puntación total de 100 puntos.  
Se agruparon a los encuestados en 3 categorías: 
 
Estilo de vida desfavorable menor a 60 puntos 
Estilo de vida poco favorable entre 60 a 80 puntos 
Estilo de  vida favorable mayor a 80 puntos 
 
Posterior a la realización del test IMEVID se realizó una fundoscopia 
utilizando el oftalmoscopio PanOptictm (Anexo Imagen 1) 
 
a. Se tomó el oftalmoscopio por el mango colocando el dedo pulgar 
en la rueda de enfoque, posterior colocar el oftalmoscopio 
PanOptictm en la región orbitaria,  se procedió a enfocar un objeto 
que se encontraba a 3 metros de distancia hasta que este se vea 
totalmente definido. 
b. Se utilizó el dial de apertura ajustando al punto pequeño hasta 
que aparecía una línea verde una vez verificado que el reóstato 
estaba completamente encendido. 
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c. Se procedió a sentarse enfrente del paciente y se sujetó el 
PanOptictm entre 15 y 24 centímetros de distancia en un ángulo 
de 15-20 grados hacia el lado temporal. Se observó por la 
abertura hasta que se evidenció el reflejo rojo de la retina. 
d. Siguiendo el reflejo rojo se movió hacia el paciente hasta que la 
copa ocular entró en contacto con la frente del paciente y se 
observó  diferentes áreas del fondo de ojo movilizando el 
PanOptictm y para maximizar la vista se comprimió la copa ocular. 
e. Se procedió a realizar una retinografía cuando se obtuvo una 
imagen adecuada del fondo de ojo por medio del PanOptic. 
 
Esto determinó la presencia de daños microvasculares y se clasificó 
como ausencia o presencia de lesión sugestiva de retinopatía 
diabética. 
 
4.7.2. Procesos 
 
Se realizó en 3 fases:  
 
Fase 1 
 
Se realizó la selección de centros y puestos de salud, los cuales 
pertenecen a  9 municipios del departamento de Chimaltenango, que 
contaban con el programa denominado “club diabético”, para lo cual 
se solicitó autorización para realizar el estudio con autoridades del 
Área de Salud del departamento de Chimaltenango, por medio una 
carta que se dirigió a dichas autoridades. 
 
Luego se tuvo  reuniones con las autoridades respectivas de los 
centros de salud de los nueve municipios del departamento de 
Chimaltenango que fueron objeto del estudio, para explicar los 
objetivos y los beneficios que se obtendrían  con el estudio. 
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Se obtuvo información sobre la forma en que se llevan a cabo las 
actividades de los club´s diabéticos, y se valoró el tiempo adecuado 
para la recopilación de la información, ya que con esto se pudo 
programar las actividades de trabajo de campo. 
 
Se realizó capacitación a los investigadores por oftalmólogo 
calificado, en la cual se obtuvo la capacidad de realizar la técnica de 
fundoscopia no midriática por medio del aparato PanOpticTM y toma 
de fotografía de retina con Iphone 4 o 4S. 
 
Fase 2 
 
Se realizó la estandarización del recurso humano y del material para 
realizar el trabajo de campo por medio de una prueba piloto que se 
realizó en el  “club diabético” de la Aldea San Jacinto del  municipio 
de Chimaltenango, por medio de este proceso se determinó la 
aceptación y entendimiento de la entrevista por los pacientes 
diabéticos que asistieron a consulta y se evaluaron los resultados 
obtenidos. 
 
A cada integrante se le asignó un centro de salud donde se realizó 
una jornada de club diabético, para poder abordar a los pacientes 
que asistieron a dicho club. 
 
Fase 3 
 
Se realizó la recolección de datos, en donde el estudiante se 
presentó al centro  de salud el día que tenían asignado la realización 
de la jornada de club diabético y se mostró la autorización que se 
obtuvo con las autoridades del área de salud de Chimaltenango para 
poder realizar la investigación. 
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Se abordó a cada uno de los pacientes que asistieron a su cita, con 
la ayuda del personal de enfermería de los centro de salud, quienes 
proporcionaron su apoyo en los caso que se necesitó entrevistar en 
idioma kaqchiquel, así mismo se leyó el consentimiento informado 
tanto es español como en kaqchiquel el cual explicó el objetivo de la 
investigación, cuando el paciente estuvo de acuerdo con dicho 
consentimiento lo firmó, posteriormente se recabaron los datos por 
medio del Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos 
IMEVID, el investigador se  encargó de llenar los datos en el test que 
proporcionó el entrevistado. 
 
Una vez realizado el test se procedió a  realizar la fundoscopia por 
medio de PanOpticTM que fue realizada por los investigadores 
capacitados, la fotografía fue almacenada en una memoria USB y 
enviada para su interpretación por parte de oftalmólogo calificado.   
 
Al obtener los resultados se refirieron oportunamente a todos los 
pacientes que participaron para seguimiento oftalmológico. 
 
4.7.3. Instrumento de medición 
 
Se elaboró un encabezado del test IMEVID en donde se registraron 
datos generales del paciente (nombre, edad, sexo y etnia) y luego se 
procedió a realizar el siguiente test: 
 
El instrumento está elaborado con 25 preguntas de las cuales fueron 
agrupadas en 7 apartados: nutrición, actividad física, consumo de 
tabaco, consumo de alcohol, información sobre diabetes, manejo de 
emociones y apego al tratamiento. 
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Cada uno de estos ítems cuenta con tres opciones de respuesta las 
cuales obtienen una ponderación de: 0, 2 y 4, en donde la mayor 
puntuación fue asignada al valor máximo deseable en cada 
respuesta para una puntuación total de 0 a 100.  
 
Estilo de vida desfavorable menor a 60 puntos 
Estilo de vida poco favorable entre 60 a 80 puntos 
Estilo de  vida favorable mayor a 80 puntos 
 
Aun cuando se contaba con un cuestionario validado se necesitó la 
implementación de una prueba piloto con una muestra que permitió 
identificar diversos problemas en su llenado. 
 
Este tipo de instrumento es el primero en su tipo diseñado para medir 
el estilo de vida en pacientes diabéticos el cual posee la ventaja de 
ser fácil de contestar y de calificar, siendo esta una herramienta 
clínica relevante para el tratamiento del paciente ya que identifica 
conductas de riesgo desfavorables para el curso de la enfermedad y 
las cuales pueden ser potencialmente modificables mediante un 
adecuado plan educacional.  
 
De esta forma prevenir el aparecimiento de las complicaciones 
asociadas tanto agudas como crónicas y mantener un adecuado 
control de la patología. 
 
La presencia o ausencia de lesiones microvasculares se determinó 
por los hallazgos clínicos oftalmológicos a la fundoscopia con 
PanOpticTM.  
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4.8. Procesamiento de datos 
 
4.8.1. Procesamiento 
 
Luego de la recolección de datos, cada participante de la 
investigación, tabuló, graficó y analizó los datos que se obtuvieron el 
test IMEVID y los hallazgos clínicos fundoscópicos con PanOpticTM. 
 
1. Edad, sexo, etnia 
2. Estilo de vida: dieta, actividad física, alcoholismo, tabaquismo, 
estado de ánimo, información sobre la enfermedad, adherencia al 
tratamiento. 
3. Presencia o ausencia de hallazgos clínicos fundoscópicos 
sugestivos de retinopatía. 
 
Los datos obtenidos se ingresan en de hojas de EXCEL, las cuales 
se utilizaron para formar una base de datos, la que posteriormente se 
utilizó para procesar, tabular y analizar por medio del programa Epi-
InfoTM. Para realizar dicho procedimiento,  cada investigador  utilizó el 
test IMEVID como instrumento de recolección,  así como cuadros de 
datos que se llenaron posteriormente con la información que se 
obtuvo.   
 
Se verificó que los datos estuvieran completos individualmente, para 
posteriormente  agrupar  todos los datos en tablas que incluyeron los 
resultados de cada municipio y con esto se  realizó el análisis general 
de los municipios de Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, 
Tecpán, Patzún Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, 
Santa Cruz Balanyá y Patzicia. 
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4.8.2. Análisis de datos 
 
Los datos que se obtuvieron de los centros de salud de los 
municipios de Chimaltenango, se analizaron y verificaron por medio 
del programa Epi-InfoTM, el cual utilizó una serie de pasos; a 
continuación se menciona como se crear un estudio en Epi-Info: 
 
 Se crearon bases de datos en hojas de excel 
 Se distribuyeron por municipio y por consolidado general 
 Se introdujo la información al programa de Epi-infoTM 
 Se analizó la información utilizando el tablero de instrumentos, 
incluyendo representación gráfica de datos. 
 
Basados en los objetivos de esta investigación, se utilizó un análisis 
univariado, con estadística descriptiva. Para las variables cualitativas 
frecuencias y porcentajes y para variables cuantitativas medidas de 
tendencia central y de dispersión.  
 
La presentación gráfica se realizó por medio de gráficas de barras. 
Una vez procesado, analizado y graficado los datos se presentaron 
por medio del informe final de esta tesis. 
 
4.9. Límites de la investigación 
 
4.9.1. Obstáculos (riesgos y dificultades) 
 
Disposición por parte de los pacientes diabéticos en brindar 
información o disposición por parte de ellos por sus ocupaciones 
laborales ya que de los pacientes objetos de estudio, el mayor 
porcentaje le perteneció al sexo femenino ya que disponían de mayor 
tiempo para asistir a su cita mensual.  
65 
 
Se contó con un traductor al idioma kaqchiquel para la realización de 
entrevista a pacientes que no tuvieran dominio del idioma español. 
 
4.9.2. Alcances 
 
La investigación tuvo como alcance determinar los estilos de vida en 
pacientes con diabetes mellitus 2 que asistieron a los centros de 
salud de los municipios de Chimaltenango en el periodo comprendido 
entre abril-mayo del año 2015. 
 
Los aspectos puntuales que tuvo la investigación era identificar las 
dimensiones relacionadas con el estilo de vida, que tienen los 
pacientes con respecto a la enfermedad, estos aspectos fueron 
investigados por medio del test IMEVID Instrumento para medir 
estilos de vida en diabéticos  y determinar un estilo de vida favorable, 
poco favorable y desfavorable. 
 
Al determinar el estilo de vida de los pacientes con diabetes mellitus 
2 se pudo contribuir con información para una mejor intervención en 
el tratamiento del paciente diabético, proporcionando un adecuado 
plan educacional y un seguimiento de cada paciente, con esto 
llevado a cabo (eliminar)   se  mejora las estrategias que se tienen 
actualmente en los centros de salud que ofrecen un programa 
integral a los pacientes que padecen esta enfermedad. 
 
Luego de obtenidos los resultados de las fotografías de la 
fundoscopia directa no midriática realizada con PanOpticTM 
interpretados por la Dr. Irene Galicia, se redactó un listado de 
pacientes por municipio, el cual se entregó al centro de salud 
correspondiente y al área de salud de Chimaltenango, para referir a 
todo paciente evaluado a la Unidad Nacional de Oftalmología de 
Guatemala para seguimiento y/o tratamiento oportuno de retinopatía. 
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4.10. Aspectos éticos de la investigación 
 
4.10.1. Principios éticos 
 
 Respeto por las personas: se respetó en todo momento la 
autonomía de las personas involucradas en el trabajo de 
investigación, respetando la capacidad de cada persona de 
deliberar sobre sus decisiones, tratándolas con respeto por su 
capacidad de autodeterminación.  
 
 Así mismo, se brindó protección a las personas con autonomía 
disminuida, para ello se proporcionó, previo a la participación, 
un documento de  consentimiento informado, en donde se 
describió de forma clara el motivo de la investigación y el uso 
que se le dará a la información obtenida, para lo cual si 
estaban de acuerdo con dicha participación se requirió firma 
de autorización al entrevistado. 
 
 Principio de beneficencia y no maleficencia: se establecieron  
que los riesgos de la investigación sean razonables a la luz de 
los beneficios esperados, así mismo que el diseño de la 
investigación es válido y que la investigación cuenta con 
investigadores competentes los cuales serán responsables del 
bienestar físico, mental, y social de los pacientes participantes, 
velando siempre por su protección.  
 
 Se publicaron los datos obtenidos a partir de las encuestas 
realizadas a los pacientes objetos de estudio, así como la 
evaluación fundoscopica. 
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 Justicia: la investigación así como los investigadores tuvieron 
la obligación ética de tratar a cada persona equitativamente de 
acuerdo a lo que se considera moralmente correcto y 
apropiado. Prohibiendo en todo momento exponer a riesgos a 
un grupo para la beneficencia de otro, distribuyendo de forma 
equitativa los riesgos y los beneficios  que conlleva la 
investigación. 
 
4.10.2. Categoría de riesgo 
 
El trabajo de investigación se encuentra dentro de la categoría I de 
riesgo (sin riesgo) ya que no se realizó intervenciones o modificación 
intervencional con las variables fisiológicas, psicológicas o sociales 
de las personas participantes. 
 
4.10.3. Consentimiento informado 
 
Se anexó una hoja de cuestionario que estipulaba la identidad del 
investigador así como los alcances del estudio y los derechos y 
obligaciones de los participantes. El documento se leyó a cada 
participante en español y personal de enfermería de cada centro de 
salud tradujo verbalmente al kaqchiquel el contenido del mismo, el 
documento fue firmado por el sujeto de estudio y el investigador. 
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5. RESULTADOS 
 
A continuación se presentan los resultados obtenidos de la presente investigación 
sobre estilo de vida y retinopatía diabética, de la siguiente manera: 
 
5.1. Características sociodemográficas 
 
5.2. Dimensión estilo de vida 
Cuadro 2 
Dimensión estilo de vida de los pacientes con diabetes mellitus 2,  
de los municipiosde  Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, 
Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz 
Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015 
Estilo de vida No. Porcentaje 
Favorable 
Poco favorable 
Desfavorable 
Total 
12 
156 
59 
227 
5.3 
68.7 
26 
100 
 
  
Cuadro1 
Contexto de la muestra de estudio “estilo de vida y retinopatía 
diabética”  de los municipios de  Chimaltenango, San Martín 
Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San 
Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015 
Categoría       No. Porcentaje 
Sexo 
Masculino 
Femenino 
Total 
 
 
45 
182 
227 
 
2080 
100 
Etnia 
Maya 
Mestiza 
Total 
151 
76 
227 
66.5 
33.5                  
100 
Grupo etario (años) 
45 a 49 
50 a 54 
55 a 59 
60 a 64 
65 a 69 
Total 
 
46 
36 
46                    
 36 
63 
227 
 
20.2                          
15.9 
20.2 
15.9 
27.8 
100 
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5.3. Características sociodemográficas y estilo de vida 
Cuadro 3 
Estilo de vida según grupo etario, sexo y etnia en pacientes con diabetes 
mellitus 2 del estudio “estilo de vida y retinopatía diabética”de los 
municipios de  Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, Patzún, 
Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, 
Patzicia, abril-mayo 2015 
Variable 
Estilo de vida 
Favorable Poco favorable Desfavorable 
Grupo etario (años) 
No
. 
Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje 
45 a 49 años 2 5 30 65 14 30 
50 a 54 años 0 0 24 66 12 44 
55 a 59 años 3 7 31 67 12 26 
60 a 64 años 3 8 24 66 9 26 
65 a 69 años 6 9.5 45 71.4 12 18.1 
Total 14  154  59  
Sexo    
Femenino 9 5 124 68 49 27 
Masculino 3 6 29 64 13 30 
Total 12  153  62  
Etnia    
Maya 4 3 106 70 41 27 
Mestiza 8 11 47 62 21 27 
Total 12  153  62  
 
5.4. Dimensión Biológica 
Cuadro 4 
Hallazgos a la fundoscopia directa no midriática con PanOpticTM en 
pacientes con diabetes mellitus 2 del estudio “estilo de vida y 
retinopatía diabética”de los municipios de  Chimaltenango, San Martín 
Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San 
Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015 
Hallazgos  No. Porcentaje 
Presencia de lesión sugestiva de retinopatía 35 15.4 
Ausencia de lesión sugestiva de retinopatía 192 84.6 
Total 227 100 
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Cuadro 5 
Estilo de vida y hallazgos a la fundoscopia directa no midriática con 
PanOpticTMen pacientes con diabetes mellitus 2 del estudio “estilo de vida y 
retinopatía diabética” de los municipios de  Chimaltenango, San Martín 
Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, 
Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015 
Variable 
Estilo de vida 
Favorable Poco favorable Desfavorable Total 
Lesión sugestiva No Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje No. 
Presente 2 5.7 28 80 5 14.3 35 
Ausente 10 5.2 125 65 57 29.7 192 
*Los totales en base a las filas es la sumatoria de pacientes cuales se identificaron lesiones sugestivas de 
retinopatía y pacientes cuales no se identificó lesiones sugestivas. Así mismo ambos totales proveen la 
muestra total alcanzada de 227. 
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6. DISCUSIÓN 
 
En el 2007 en Guatemala el estudio CAMDI expuso que ciertos factores 
determinan cambios en el estilo de vida, asociando de manera significativa mayor 
riesgo de padecer diabetes mellitus y la progresión de esta, tales como bajo nivel 
educativo, ser o haber sido fumador, hipertensión arterial, colesterol total, LDL y 
triglicéridos elevados(46).Observándose en el presente estudio según los datos 
obtenidos a través del Instrumento para Medir Estilo de Vida en pacientes 
Diabéticos (IMEVID) de un total de 227 participantes, el mayor porcentaje 
corresponde a un inadecuado estilo de vida (poco favorable y desfavorable para la 
clasificación del test), aspecto relacionado para la progresión de la enfermedad y 
el desarrollo de complicaciones secundarias. 
 
En Guatemala se ha demostrado que un 25% de pacientes tienen algún grado de 
retinopatía diabética, asociando tiempo prolongado y no tener un adecuado control 
de la enfermedad, presentando un alto riesgo de padecer retinopatía (42).Los 
resultados evidenciaron que de la evaluación oftalmológica con fundoscopia 
directa no midriática realizada con el instrumento PanOpticTM, uno de cada seis 
participantes presentaron lesiones sugestivas de retinopatía diabética con 
presencia de exudados duros, microaneurismas y/o hemorragias en llamas. 
 
Según la literatura los resultados obtenidos con este método asemejan en 
porcentaje a los obtenidos en el 2003 en España donde se realizó un estudio 
llamado “Aplicación de un método de detección precoz de retinopatía diabética en 
la atención primaria de salud”, en el cual se realizó evaluación oftalmológica y 
fotografía de fondo de ojo con cámara no midriática a 1495 pacientes diabéticos 
en centros de atención primaria (39).  
 
La retinopatía diabética es la causa más frecuente de nuevos casos de ceguera en 
adultos de 20-74 años (34). Se evidenció que el mayor porcentaje de presencia de 
lesión sugestiva de retinopatía corresponde a los grupos etarios de 65 a 69 
años,55 a 59 años y 45 a 49 años. Esto se debe a la alta frecuencia de retinopatía 
diabética al momento del diagnóstico ya que se presenta entre 4 a 7 años previos, 
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llegando a un 80% de presencia a los 20 años de evolución de la enfermedad 
debido a un mal control metabólico progresivo (5).  
 
El mayor porcentaje de pacientes con presencia de lesión sugestiva de retinopatía 
a la fundoscopia directa no midriática, presentaron un estilo de vida inadecuado 
(poco favorable y desfavorable), Además se observó en los pacientes que tuvieron 
ausencia de lesión sugestiva de retinopatía, la misma tendencia con respecto a su 
estilo de vida. Estos datos se comparan a un estudio en Qatar el cual evidenció la 
prevalencia de complicaciones microvasculares, asociando variables 
sociodemográficas y estilo de vida. Lo que evidencia que tener diabetes mellitus, 
presión arterial alta y no actividad física, son predictores significativos para la 
aparición de retinopatía (68). 
 
Si bien la literatura refiere que a nivel mundial hay más pacientes del sexo 
masculino con diabetes mellitus que mujeres (19). En este estudio la variable sexo 
presentó una distribución con predominio de participantes femeninas, lo cual se 
explica ya que el seguimiento de estos pacientes a través del club diabético se 
realiza en días hábiles y en horario matutino, tiempo en el que los jefes de familia 
se encuentran en horario laboral.  
 
Dado que los participantes del sexo femenino corresponden al porcentaje más 
representativo de encuestados, obteniendo un alto porcentaje de estilo de vida 
poco favorable y desfavorable, la tendencia del sexo masculino  es la misma. Por 
tanto se puede concluir que a pesar de tener predominancia en las encuestas, 
ambos sexos poseen un estilo de vida inadecuado. 
 
La mujer  ha demostrado mejora del estilo de vida de los pacientes con diabetes 
mellitus y la percepción de la enfermedad, por lo que se disminuiría el riesgo de 
complicaciones a largo plazo, según la literatura (22).en Guatemala tres de cada 
cinco varones y dos década cinco mujeres la padecen (10). 
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El grupo etario de 65 a 69 años fue el que el que obtuvo el mayor porcentaje de 
pacientes encuestados, seguido por el de 55 a 59 y 45 a 49 años, estos últimos 
corresponden a los datos según la federación internacional de la diabetes que 
estima que de los 382 millones de personas con diabetes mellitus a nivel mundial, 
estos se encuentran entre los 40 a los 59 años y un 80% de ellos viven en países 
de ingresos medios y bajos (19). 
 
Dado esto se observó que el grupo etario comprendido entre 45 y 49 años 
presentó un mayor porcentaje de estilo de vida desfavorable con respecto a los 
demás grupos etarios, contrariamente a los datos reportados en un estudio que 
concluía que tienen mejor estilo de vida los que se encuentran en este rango de 
edad; obteniendo bienestar y adecuado evolución (21), podemos inferir que las 
personas poseen un mal control metabólico de la enfermedad a edades tempranas 
y que probablemente la tendencia sea encontrar complicaciones de la enfermedad 
en pacientes cada vez más jóvenes. 
 
Así mismo se pudo observar que el grupo predominante de participantes fue el de 
la adultez tardía, y esto se debe a que gran parte de pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus 2 del municipio de Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, 
Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz 
Balanyá, y Patzicia son diagnosticados a una edad avanzada, dado que los 
pacientes consultan cuando los síntomas han exacerbado y su diagnóstico se 
realiza tardíamente. 
 
Un estudio realizado por el Instituto Mexicano de Seguridad Social refiere que 
apellidos o procedencia derivados de la lengua o etnia maya está asociado a un 
mayor riesgo de desarrollo de diabetes mellitus 2 (26). En este estudio la etnia que 
mayor predominio presentó entre los participantes fue la maya. Esto debido a que 
la población maya kaqchiquel representa el mayor número de habitantes del 
departamento de Chimaltenango (8).  
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Entre los datos obtenidos se encontró que los participantes de etnia maya 
presentaron los más altos porcentajes de estilo de vida poco favorable y 
desfavorable  en un 97% entre su grupo étnico, sin embargo, a pesar que el grupo 
ladino representó la etnia minoritaria su porcentaje de estilo de vida inadecuado 
fue similar. 
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7. CONCLUSIONES 
 
7.1. Se evidenció que el mayor porcentaje de la población estudiada tiene un 
estilo de vida inadecuado según el Instrumento para Medir Estilo de Vida 
en pacientes Diabéticos IMEVID, y que tan solo un 5.3% tiene un estilo de 
vida favorable. 
 
7.2. Se determinó que uno de cada seis pacientes evaluados presenta lesión  
sugestiva de retinopatía a la fundoscopia directa no midriática con 
PanOpticTM. 
 
7.3. Los pacientes que presentaron lesión sugestiva de retinopatía a la 
fundoscopia directa no midriática, reportan altos porcentajes de un estilo 
de vida inadecuado (poco favorable y desfavorable); sin embargo se 
observó que pacientes con ausencia de lesiones sugestivas poseen 
porcentajes semejantes en lo que respecta al estilo de vida. 
 
7.4. Se identificó que el mayor porcentaje de presencia de lesión sugestiva de 
retinopatía correspondió al grupo etário de 65 a 69 años, seguido por el 
grupo de 55 a 59 años;  sin embargo se evidenció que el grupo de 45 a 49 
años posee lesión sugestiva de retinopatía, lo que describe que 
actualmente se encuentran complicaciones de la enfermedad a edades 
tempranas. 
 
7.5. La proporción de pacientes en las diferentes categorías de estilo de vida 
fue similar en ambos sexos y grupos étnicos investigados. 
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8. RECOMENDACIONES 
 
8.1  Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social: 
 
Tomar en cuenta los datos proporcionados por el presente estudio para  
realizar actividades de promoción de estilos de vida saludable y seguimiento 
de complicaciones de diabetes mellitus 2 como retinopatía, en los municipios 
de Chimaltenango. 
 
8.2 Al Área de salud del Departamento de Chimaltenango: 
 
Capacitar al personal de los  centros y puestos de salud, para que manejen 
los temas de estilo de vida saludable y complicaciones de diabetes mellitus 2 
para la educación de los pacientes que asisten al club de diabéticos. 
 
Realizar actividades de promoción por parte del personal a los subgrupos que 
presentan mayor cantidad de pacientes con estilos de vida poco favorable y 
desfavorable, además de tomar en cuenta el grupo etario con mayor 
afectación, para mejorar el estado de la enfermedad y evitar complicaciones.   
 
Evaluar el inicio de un programa de seguimiento oftalmológico que sea 
efectivo, económico y  accesible para los pacientes que asisten al club de 
diabéticos. 
 
8.3 A los Centros y puestos de salud de los municipios de Chimaltenango:  
 
Educar a todos los pacientes acerca de los estilos de vida saludable para 
diabéticos, con el fin de mejorar la salud y así evitar complicaciones por 
mantener inadecuados niveles de glucosa en sangre.  
 
Dar seguimiento a los pacientes que en este estudio presentaron lesión 
sugestiva de retinopatía diabética, para que se les brinde tratamiento 
oportuno.  
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8.4  A la Facultad de Ciencias Médicas 
 
Divulgar los resultados de este estudio, para que futuros estudiantes que 
presenten interés en  este tema, puedan utilizar como guía para continuar y 
recabar nuevos datos a cerca de estilo de vida y retinopatía diabética, 
haciendo uso de la tecnología con la que ahora se tiene disponible.  
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9. APORTES 
 
En la actualidad el algoritmo de manejo del paciente con diabetes mellitus 2 
utilizado por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social en los diferentes 
centros de salud del departamento de Chimaltenango, no se realiza tamizaje para 
lesiones sugestivas de retinopatía diabética en un nivel de atención primaria,  por 
lo que la investigación aportará resultados, a través de tecnología de vanguardia 
para la evaluación de fondo de ojo por medio del instrumento PanOpticTM y la 
adaptación de un iPhone 4 o 4S para la obtención de fotografías y documentación 
de resultados obtenidos. 
 
Por medio de la fundoscopia directa no midriática se realizó una evaluación en la 
población del grupo étnico maya del departamento de Chimaltenango, siendo 
estos pacientes los que poseen menos accesibilidad para una evaluación 
oftalmológica adecuada y así contribuir a la prevención de ceguera por diabetes 
mellitus. 
 
En la actualidad un alto porcentaje de los pacientes con diabetes mellitus 2, 
practican un estilo de vida inadecuado, por lo que según los resultados obtenidos 
se aportará información sobre el estilo de vida, como elemento fundamental para 
el tratamiento integral de los pacientes diabéticos. 
 
Se determinó mediante la investigación, que los grupos etarios afectados son 
efectivamente los que poseen edades avanzadas, sin embargo se evidenció que 
el grupo más joven a la evaluación posee cierto grado de retinopatía, por 
consiguiente al detectar tempranamente las complicaciones los sujetos 
beneficiados por este estudio podrán postergar la ceguera por retinopatía 
diabética. 
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La presente investigación contribuye con el conocimiento al determinar que a 
pesar que el sexo femenino fue el entrevistado y evaluado mayoritariamente 4:1, 
la determinación de lesiones sugestivas y estilos de vida son en ambos sexos 
similares porcentualmente. Así mismo se aporta que la etnia maya y ladina tienen 
similares porcentajes en cuando a estilo de vida y lesiones sugestivas de 
retinopatía diabética.  
 
Se evidenció que con el instrumento PanOpticTM se puede utilizar como tamizaje 
de lesiones sugestivas de retinopatía diabética, el ángulo de visión  logrado con la 
fundoscopia directa no midriática a través de este aparato, permite al examinador 
diferenciar los diferentes tipos de lesiones sugestivas de retinopatía diabética 
además de capturarlos a través de una imagen para poder luego analizarlo 
detenidamente y dejar constancia de lo encontrado al estudio.  
 
El presente estudio será socializado a las autoridades de salud del área de 
Chimaltenango y a cada representante de los centro de salud en los cuales se 
realiza el club diabético, entregándoseles un informe escrito que incluirá los 
resultados obtenidos.  
 
El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social y las autoridades 
correspondientes del área de salud de Chimaltenango son quienes podrán 
implementar medidas de promoción y prevención, así como un tratamiento integral 
para los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus. 
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11. ANEXOS 
 
 
Consentimiento Informado 
 
Nosotros somos estudiantes del 7mo año de la carrera de Médico y Cirujano de la  
Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos realizando un trabajo de investigación 
sobre el estilo de vida de los diabéticos  y problemas de la vista. Ya que un mal 
tratamiento que no incluya buena información de la enfermedad, cambios en el estilo de 
vida y una evaluación del estado de ánimo, pueden conllevar a un mal control de la 
enfermedad, predisponiendo al paciente  a padecer efectos secundarios graves como el 
quedar ciego. Por lo que le vamos a dar información  e invitarlo a participar en nuestro 
estudio. No tiene que decidir hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con 
alguien con quien se sienta cómodo sobre la investigación. Por favor, deténganos según 
le informamos para darnos tiempo para explicarle. Si tiene dudas más tarde, puede 
hacérnoslas cuando crea más conveniente. 
La diabetes mellitus 2 es una enfermedad que comúnmente es causada por una mala 
utilización de la insulina hormona encargada de mantener los niveles de azúcar. Si no se 
logra controlar esta enfermedad pueden aparecer efectos secundarios más graves, como 
enfermedades del corazón, problemas con la vista(ceguera), fallo de sus riñones e incluso  
amputar brazos o piernas. Es por ello que es de suma importancia establecer un 
adecuado estilo de vida que incluya toma de medicamentos, dieta y ejercicio, para 
asegurar un mejor resultado en el tratamiento de la enfermedad y así evitar 
consecuencias graves ya antes mencionadas.  Por lo cual estamos invitando a todas las 
personas con diagnostico de diabetes mellitus 2 entre la edades de 45 a 69 años que 
asistan a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, a ser parte de este 
estudio y poder establecer si el mismo lleva una adecuado control de la enfermedad. 
 
Es indispensable hacer de su conocimiento que su  participación  en este estudio es  
totalmente voluntaria. Por lo cual usted es libre de elegir participar o no en este. Así 
mismo se aclara que si usted decide no participar en este estudio continuara gozando de 
los servicios prestados por el centro de salud. A la vez si usted elige participar en este 
estudio pero cambia de opinión durante el proceso del mismo podrá libremente retirar su 
participación.  
 
A continuación se detalla el procedimiento que se llevará a cabo en su persona   
1. Posterior a la evaluación de rutina realizada por el centro de salud, se procederá a 
realizar un cuestionario, el cual posee preguntas donde se obtendrá información personal 
acerca de su estilo de vida, el cual se utilizará como herramienta de este estudio. 
2. La información obtenida de dicho cuestionario se adjuntara con los datos recolectados 
de la evaluación oftalmológica, la cual se realizará por medio de la observación de fondo 
de ojo sinaplicación de medicamento en los ojos, el procedimiento no será doloroso, ni 
afectara su vista.  
3. Al final de la recolección  de datos  se le proporcionará en agradecimiento por su 
colaboración, por parte del equipo de investigación, los resultados obtenidos sobre su 
persona, identificando cual de los factores evaluados se deben de corregir para así lograr 
un adecuado control de su azúcar para beneficio de su tratamiento.  
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Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 
Consentimiento Informado 
 
He sido invitado (a) a participar en la investigación Estilo de vida y retinopatía 
diabética. Entiendo que se me realizan una serie de preguntas personales acerca 
de mi estilo de vida. Sé que es posible que haya beneficios para mi persona si los 
datos obtenidos arrojan información que indique  que mi estilo de vida, afecta el 
desarrollo de lesión en la vista. 
He leído y comprendido la información  proporcionada, o me ha sido leída. He 
tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado 
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente 
participar en esta investigación  como participante y entiendo que tengo el derecho 
de retirarme de la investigación  en cualquier momento sin que me afecte en 
ninguna manera a los servicios que recibo periódicamente por parte del centro de 
salud  
Nombre del participante_________________________________________ 
Firma del participante ______________________________________________ 
Fecha ______________________________  
Si es analfabeto  
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el 
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. 
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.  
Nombre del testigo ________________________________________________ y 
huella dactilar del participante  
Firma del testigo____________________________________________________  
Fecha_______________________________  
He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de 
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la 
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento 
libremente.  
Nombre del investigador _____________________________________________  
Firma del Investigador________________________________________________  
Fecha_______________________________  
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de 
consentimiento informado  
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Universidad de San Carlos de Guatemala   
Facultad de Ciencias Médicas                                          Fecha ___ /___ / _____ 
Coordinación de Trabajo de Tesis 
 
Municipio____________________________________________________ 
Centro de Salud/Puesto de Salud_________________________________ 
 
TEST IMEVID (Instrumento de Medición de Estilo de Vida en Diabéticos) 
Instructivo  
Este es un cuestionario destinado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes 
mellitus  2.  Le agradecemos que  lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que 
usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los últimos tres meses. 
Elija una sola opción marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida. 
Le suplicamos responder todas las preguntas.                        
Nombre: ________________________________________          Sexo   F     M           Edad 
_____años  Etnia_____________  
1. ¿Con qué frecuencia 
como verduras? 
 
Todos los días 
de la semana 
Algunos días Casi nunca  
2. ¿Con qué frecuencia 
como fruta? 
Todos los días 
de la semana 
Algunos días Casi nunca  
3. ¿Cuántas piezas de 
pan como al día? 
0 a 1 2 3 o más  
4. ¿Cuántas tortillas 
come al día? 
0 a 3 4 a 6 7 o más 
 
 
 
5. ¿Agrega azúcar a 
sus alimentos o 
bebidas? 
Casi nunca Algunas veces Frecuentemente  
6. ¿Agrega sal a los 
alimentos cuando los 
está comiendo? 
Casi nunca Algunas veces Casi siempre  
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7. ¿Come alimentos 
entre comidas? 
 
Casi nunca Algunas veces Frecuentemente 
 
 
 
 
8. ¿Come alimentos 
fuera de casa? 
Casi nunca Algunas veces Frecuentemente  
9. ¿Cuándo termina de 
comer la cantidad 
servida inicialmente, 
pide que le sirvan más? 
Casi nunca Algunas veces Casi siempre  
10. ¿Con qué 
frecuencia hace al 
menos 15 minutos de 
ejercicio? (caminar 
rápido, correr o algún 
otro) 
3 o más veces 
por semana 
1 a 2 veces 
por semana 
Casi nunca  
11. ¿Se mantiene 
ocupado fuera de sus 
actividades habituales 
de trabajo? 
Casi siempre Algunas veces Casi nunca 
 
 
 
 
 
12. ¿Qué hace con 
mayor frecuencia en su 
tiempo libre? 
Salir de casa 
Trabajos en 
casa 
Ver televisión  
13. ¿Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario 
 
 
14. ¿Cuántos cigarrillos 
fuma al día? 
Ninguno 1 a 5 6 o más  
15. ¿Bebe alcohol? Nunca Rara vez 
1 vez o más a la 
semana 
 
 
16. ¿Cuántas bebidas 
alcohólicas toma en 
cada ocasión? 
Ninguno 1 a 2 3 o más  
17. ¿A cuántas platicas 
para personas con 
diabetes ha asistido? 
4 o más 1 a 3 Ninguna  
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18. ¿Trata de obtener 
información sobre la 
diabetes? 
Casi siempre Algunas veces Casi nunca  
19. ¿Se enoja con 
facilidad? 
Casi nunca Algunas veces Casi siempre 
 
 
 
20. ¿Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre 
 
 
21. ¿Tiene 
pensamientos 
pesimistas sobre su 
futuro? 
Casi nunca Algunas veces Casi siempre 
 
 
 
 
 
22. ¿Hace su mayor 
esfuerzo para tener 
controlada su diabetes? 
Casi siempre Algunas veces Casi nunca  
23. ¿Sigue dieta para 
diabético? 
Casi siempre Algunas veces Casi nunca  
24. ¿Olvida tomar sus 
medicamentos para la 
diabetes o aplicarse su 
insulina? 
Casi nunca Algunas veces Frecuentemente  
25. ¿Sigue las 
instrucciones medicas  
que se le indican para 
su cuidado? 
Casi siempre Algunas veces Casi nunca  
   Total  
 
 
EVALUACIÓN OFTALMOLÓGICA 
1. Lesión ocular a la fundoscopía directa no midriática:   
 
Presente    Ausente 
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Codificación del Instrumento de recolección de datos 
 
El Test consta de 25 preguntas, dividió en 7 secciones: 
 
1. Dieta (Preguntas 1 a 9) 
2. Actividad física (Preguntas 10 a 12) 
3. Tabaquismo (Preguntas 13 y 14) 
4. Alcoholismo (Preguntas 15 y 16) 
5. Información sobre la enfermedad (Preguntas 17 y 18) 
6. Estado de Ánimo (Preguntas 19 a 22) 
7. Adherencia al tratamiento (Preguntas 23 a 25).  
 
Cada uno de estos ítems cuenta con 3 opciones de respuesta las cuales obtienen 
una ponderación de4, 2, 0. Donde la mayor puntación será asignada al valor máximo 
deseable en cada respuesta para una puntación total de 100 puntos.  
 
Agrupando a los encuestados en 3 categorías: 
1. Estilo de vida desfavorable (menor a 60 puntos) 
2. Estilo de vida poco favorable (entre 60 a 80 puntos) 
3. Estilo de  vida favorable (mayor a 80 puntos) 
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Cuadros y Graficas complementarias: 
Cuadro 1Distribución por municipios de la dimensión estilo de vida del 
estudio "Estilo de vida y retinopatía diabética" de los municipios de  
Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San 
Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-
mayo 2015 
 
Municipio 
Favorable Poco favorable Desfavorable 
No
. 
Porcentaje No. Porcentaje No
. 
Porcentaje 
Chimaltenango 0 0 10 58.8 7 41.2 
Tecpán 2 11.7 8 47.1 7 41.2 
Zaragoza 1 5.6 14 77.8 3 16.6 
San Andrés Itzapa 1 5 14 70 5 25 
San Martin Jilotepeque 3 12.5 19 79.2 2 8.3 
Patzicia 1 2.3 29 67.4 13 30.2 
Comalapa 1 3.2 21 67.7 9 29.0 
Patzún 3 11.5 18 69.2 5 19.2 
Santa Cruz Balanyá 0 0 23 74 8 26 
Total 12  156  59  
 
 
Cuadro 2 
Distribución por grupo etario según hallazgos a la fundoscopia directa no 
midriática con PanOpticTM, del estudio “estilo de vida y retinopatía 
diabética”de los municipios de  Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, 
Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa 
Cruz Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015 
Grupo etario 
Lesión ocular sugestiva de retinopatía 
Presente Ausente 
45 a 49 7 20 
50 a 54 5 14.3 
55 a 59 8 22.8 
60 a 64 5 14.3 
65 a 69 10 28.6 
Total 35 100 
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Grafica 1 
Variable estilo de vida del estudio “Estilo de vida y retinopatía diabética”, de 
los municipios de Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, Patzún, 
Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, 
Patzicia, abril-mayo 2015
 
Fuente: Cuadro No.2 de resultados 
 
 
 
 
Cuadro 3 
Distribución por municipios de los pacientes con diabetes mellitus 2,  de los 
municipios de  Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, Patzún, 
Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, 
Patzicia, abril-mayo 2015 
Municipio No.  Porcentaje 
Chimaltenango 17 10.6 
Tecpán 7.5 43 
Zaragoza 17 18.9 
San Andrés Itzapa 7.5 31 
San Martin Jilotepeque 18 13.7 
Patzicia 7.9 26 
Comalapa 20 11.4 
Patzún 8.8 31 
Santa Cruz Balanyá 24 13.7 
Total 227 100 
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Grafica 2 
Variable estilo de vida según grupo etario del estudio “Estilo de vida y 
retinopatía diabética”, de los municipios de  Chimaltenango, San Martín 
Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés 
Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015
 
 
Fuente: Cuadro No. 3 de resultados 
 
 
Cuadro 4                        Distribución por municipios de la dimensión lesión 
ocular del estudio "Estilo de vida y retinopatía diabética" de los municipios 
de  Chimaltenango, San Martín Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San 
Juan Comalapa, San Andrés Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-
mayo 2015 
Municipios 
Presencia Ausencia 
Frecuencia % Frecuencia % 
Chimaltenango 5 29.41 12 70.59 
Tecpán 1 5.88 16 94.12 
Zaragoza 2 11.11 16 88.89 
San Andrés Itzapa 5 25 15 75 
San Martin Jilotepeque 4 16.67 20 83.33 
Patzicia 7 16.28 36 83.72 
Comalapa 4 12.9 27 87.1 
Patzún 
3 11.54 23 88.46 
Santa Cruz Balanyá 
Total 
4 
35 
12.9 
15.42 
27 
192 
87.1 
84.58 
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Grafica 3 
Variable lesión ocular según grupo etario del estudio “Estilo de vida y 
retinopatía diabética”, de los municipios de  Chimaltenango, San Martín 
Jilotepeque, Tecpán, Patzún, Zaragoza, San Juan Comalapa, San Andrés 
Itzapa, Santa Cruz Balanyá, Patzicia, abril-mayo 2015
 
Fuente: Cuadro No. 2 de anexos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
105 
 
InstrumentoOftalmoscopio para evolución de fundoscopia directa no midriática: 
 
Imagen 1 
FundoscopioPanopticTM yiExaminer, WelchAllyn utilizado en el estudio 
“Estilo de vida y retinopatía diabética” Chimaltenango 2015 
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Evaluación retinal por medio fundoscopía directa no 
midriática con PanOpticTM 
 
 
Paciente sexo femenino de 58 años, evaluado con fundoscopia directa no midriática 
con PanOpticTM, la cual posee lesiones sugestivas de retinopatía diabética 
identificada por exudados duros y hemorragias en llamas. 
 
 
 
 
 
